As dimensões do cuidado da enfermeira na unidade de terapia intensiva by Ribeiro, Yonara Cristiane
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ
SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM
AS DIMENSÕES DO CUIDADO DA ENFERMEIRA




AS DIMENSÕES DO CUIDADO DA ENFERMEIRA
NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
Dissertação apresentada ao Programa de 
Pós-Graduação em Enfermagem, Área de 
Concentração: Prática Profissional de 
Enfermagem, Setor de Ciências da 
Saúde, Universidade Federal do Paraná, 
como requisito parcial para a obtenção do 
título de Mestre em Enfermagem.
Orientador: Prof° Dr Adriano Furtado Holanda
CURITIBA
2010
Ribeiro, Yonara Cristiane 
As dimensões do cuidado da enfermeira na unidade de terapia 
intensiva / Yonara Cristiane Ribeiro – Curitiba: UFPR, 2010.
          [8], 83f.: il.; 31 cm.
         Orientador: Adriano Furtado Holanda
            Dissertação (mestrado) – Universidade Federal do Paraná, UFPR, 
Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, Área de 
Concentração: Prática Profissional de Enfermagem, 2010.
         Referências bibliográficas: f. 53-60
      1. Cuidado. 2. Enfermagem. 3. Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI). 4.Fenomenologia do cuidar. I. Holanda, Adriano Furtado. II. 
Universidade Federal do Paraná. III. Título.

DEDICATÓRIA
A Deus pela vida, pelo amor e luz,
elementos essenciais que me auxiliam a desvelar os caminhos do viver.
À minha filha Isabela, por me ensinar o verdadeiro sentido do que é cuidar.
Ao pai de Isabela, por compartilhar desse cuidado nos momentos de ausência.
À minha querida irmã-mãe Diva e meu cunhado-pai Rui, por todo amor,
cuidado, carinho, incentivo, presenças constantes no meu caminhar.
Às ausências sempre presentes nesse meu existir-no-mundo:
meus pais Claudio e Anita (in memorian), por me mostrarem o valor da vida
como exemplo de amor, dedicação, respeito, confiança, dignidade e perseverança.
Às minhas sobrinhas-irmãs Shalana, Milena e Elisa,
pelos momentos de convivência, superação e incentivo ao crescimento.
A todos os enfermeiros colaboradores desta pesquisa, e aos pacientes internados 
na UTI, seres especiais que marcaram minha vida, meu modo de ser e de existir.
Com cada um de vocês tenho aprendido o autêntico e genuíno modo de cuidar em 
Enfermagem.Vocês fazem parte da minha existência, do meu crescimento como 
ser-humano, ser-cidadão e ser-profissional.
A eles dedico este trabalho.
AGRADECIMENTOS
Ao Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da UFPR, por ter 
oportunizado ao meu caminhar acadêmico segurança e aprendizados. Em 
especial à Drª Maria Ribeiro Lacerda, Maria de Fátima Mantovani e 
Mariluci Alves Maftum, pela sabedoria, tranquilidade e modo-de-ser 
singular.
Na minha trajetória no mundo da Enfermagem, muitos seres fizeram-se 
presentes em meu caminhar e com cada um destes aprendi por meio de um 
abraço, de um toque, de um olhar, de um sorriso, de um dialogar. Assim, deixo 
o agradecimento a todos estes seres, que ao estar-com, marcaram meu vivido 
e que, por maior que seja meu esforço, no momento talvez não consiga lembrar 
o nome de cada um.
Ao Professor Dr. Adriano Furtado Holanda, meu orientador, pela 
sabedoria, paciência, ensinamentos e cuidado. Admiro-o!
Aos colegas do curso de Mestrado, pelos momentos compartilhados nesta 
trajetória, em especial Letícia Damásio, Evana Zavadil, Maria Luiza 
Segui, Maria de Lourdes Almeida e Karine Fontana Maciel.
À minha amiga do coração Andréa Monastier Costa, pela presença 
incondicional em todos os momentos desta caminhada.
Aos membros do Grupo de Pesquisa NEPECHE (Núcleo de Estudos, Pesquisa e
Extensão em Cuidado Humano de Enfermagem/UFPR), pelas discussões que 
propiciaram meu vir-a-ser.
À Drª Elisabeth Ranier Martins do Valle, pela disponibilidade de participar 




1 INTRODUÇÃO ........................................................................................ 10
2 APROXIMAÇÃO AO FENÔMENO ......................................................... 14
2.1 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DENTRO DO CONTEXTO 
HOSPITALAR.......................................................................................... 14
2.2 A ENFERMAGEM E O CUIDADO EM ENFERMAGEM.......................... 17
3 TRAJETÓRIA METODOLÓGICA DA PESQUISA ................................. 21
3.1 UMA APROXIMAÇÃO À FENOMENOLOGIA ......................................... 21
3.2 CAMPO DE ESTUDO.............................................................................. 24
3.3 COLABORADORAS DO ESTUDO.......................................................... 25
3.4 O ENCONTRO PARA APREENSÃO DOS DEPOIMENTOS .................. 26
3.5 MOMENTOS DA ANÁLISE ..................................................................... 27
4 A VIVÊNCIA DO CUIDADO PELAS ENFERMEIRAS DA UTI ............... 31
4.1 DIMENSÃO DO MUNDO DO CUIDADO................................................. 33
4.1.1 Cuidar como competência técnica........................................................... 33
4.1.2 Cuidar como gerenciamento e administração ......................................... 34
4.1.3 Sistematizando o cuidar .......................................................................... 36
4.1.4 Cuidar técnico e tecnológico.................................................................... 39
4.2 CUIDAR COMO ENCONTRO COM A FINITUDE ................................... 40
4.3 O ESTAR-COM A FAMÍLIA NO MUNDO DO CUIDADO ........................ 43
4.4 CUIDAR COMO TRABALHO EM EQUIPE.............................................. 45
4.5 HUMANIZAÇÃO DO CUIDADO .............................................................. 47
4.6 A VISIBILIDADE DO CUIDADO PELA ENFERMEIRA DA UTI ............... 48
5 APROPRIANDO-SE REFLEXIVAMENTE DAS COMPREENSÕES 
DAS VIVÊNCIAS..................................................................................... 50





RIBEIRO, Y. C. As dimensões do cuidado da enfermeira na unidade de terapia 
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Esta pesquisa teve como objetivo desvelar os significados do que é o “cuidado” para 
enfermeiras que trabalham em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital 
particular do Paraná. Desenvolveu-se, pois, uma pesquisa empírica de cunho
qualitativo com base na perspectiva fenomenológico-existencial. O cenário em que o 
estudo se desenvolveu foi o Hospital São Lucas da Faculdade Assis Gurgacz – FAG
na cidade de Cascavel (PR) e teve, como colaboradoras, seis enfermeiras da 
Unidade de Terapia Intensiva. Os depoimentos foram coletados a partir de uma 
entrevista semi-estruturada, analisados à luz da fenomenologia. A análise dos 
depoimentos foi baseada na proposta fenomenológica empírica de Amedeo Giorgi, 
que segue quatro passos: apreender o significado dentro da estrutura global por 
meio da leitura atenta do conteúdo total, expresso de forma a identificarem-se 
atributos ou elementos presentes; identificar as unidades de significado dentro da 
perspectiva da pesquisadora por meio da releitura do texto e transformar as 
expressões do sujeito em linguagem de pesquisa, para que sejam discriminadas 
afirmações significativas; refletir intuitivamente para captar aquilo que é significativo 
nas unidades, tendo sempre a questão norteadora como orientação e por fim, 
sintetizar todas as unidades pela análise de modo a realizar uma análise 
compreensiva das descrições. Desse modo, dos discursos emergiram seis 
categorias: Dimensão do mundo do cuidado, O Cuidar como Encontro com a 
Finitude, o Estar-Com a Família no Mundo do Cuidado, Cuidar como Trabalho em 
Equipe, A humanização do cuidado e, Criando a Visibilidade do Cuidado pela
Enfermeira da UTI. A abordagem fenomenológica permitiu estar no mundo do cuidar 
da UTI e perceber que o cotidiano é repleto de complexas e infinitas possibilidades, 
cujo sentido é dado por quem o vivencia, permitindo uma compreensão dos 
significados do cuidar para o contexto da enfermagem. Conclui-se que o cuidar em 
UTI é uma atividade complexa que envolve o gerenciamento e a administração de 
serviços, bem como a formação continuada, a sistematização de procedimentos e 
convívio com a dimensão técnica e a tecnologia. Isto gera ambiguidades para o 
enfermeiro, pois este se depara com um distanciamento do cuidado direto ao 
paciente, bem como com os ideais trazidos da sua formação. Além disso, o cuidar 
implica em enfrentar a finitude, em estar-com a família e em trabalho em equipe. Por 
fim, percebeu-se a necessidade de se discutir a humanização do cuidado e de se 
refletir sobre a identidade do enfermeiro.
Palavras chave: Cuidado, Enfermagem, Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 
Fenomenologia do Cuidar.
ABSTRACT
RIBEIRO, Y. C. The dimensions of nursing care in the intensive care unit. 2010. 
83f.  MSc in Nursing – Programa de Pós-graduação em Enfermagem, Universidade 
Federal do Paraná, Curitiba.
Supervisor: Prof° Dr Adriano Furtado Holanda
The aim of this research was to uncover the meanings of what is "care" for nurses 
working in the intensive care unit of a private hospital in Paraná. An empirical 
research based on qualitative existential-phenomenological perspective was 
developed. The scenario in which the study was carried out was São Lucas Hospital 
from Faculdade Assis Gurgacz - FAG and had, as cooperators, six nurses from the 
Intensive Care Unit of that hospital. The testimonies were collected through a semi-
structured interview and analyzed based on phenomenology. The phenomenological 
approach allowed us to be in the world of the ICU care, and realize that daily life is 
full of complex and endless possibilities, which meaning is given by the person who 
experiences, allowing an understanding of the meanings of caring in nursing context. 
The statements relied on the model proposed by the empirical phenomenology of 
Amedeo Giorgi, which follows four steps: understand the meaning within the overall 
structure by carefully reading the entire contents expressed in order to identify 
attributes or elements; identify units of meaning within the perspective of the 
researcher by rereading the text and changing the expressions of the subject to 
research language so that significant statements are described; think intuitively to 
express what is significant in the units, taking the research question as guidance, and 
finally synthesize all units through comprehensive analysis of the descriptions. Six 
categories rose from the speeches: World dimension of care; care as a joint with 
finitude; being with family in the world of caring; care as a teamwork; the 
humanization of care and, creating visibility of care by ICU nurses. It is concluded 
that ICU care is a complex activity which involves from management and 
administration services and continuing education to systemizing procedures as well 
as coping with technical dimension and technology. These create ambiguities for the 
nurse, who is faced with a distancing from the patient care and the relation of the 
ideals brought from training. In addition, caring means facing the finitude, being with 
family and also teamwork. Finally, the humanization of care and the reflection on the 
identity of the nurse are needed.        
KEYWORDS: Care, Nursing, Intensive Care Unit (ICU), Phenomenology of Care.
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1 INTRODUÇÃO
O desconhecido provoca em nós um
estranhamento e o aparecimento de perguntas.
(VON ZUBEN, 2003, p.190)
O conhecimento na área da saúde tem crescido de forma avassaladora nas 
últimas décadas, levando a um incremento considerável dos conteúdos, artigos, 
relatos clínicos e científicos sobre as mais diversas especialidades e disciplinas em 
saúde. Esse avanço tem contribuído, de forma decisiva, no desenvolvimento da 
qualidade técnica dos serviços oferecidos pelos hospitais brasileiros.
Considera-se que o serviço de saúde deve ter como eixo central a 
humanização e os aspectos subjetivos da condição humana, pois a interação dos 
conhecimentos técnico-científicos com os aspectos afetivos, sociais, culturais e 
éticos na relação entre o profissional e o paciente garante maior eficácia do serviço 
(BRASIL, 2004).
A mudança no paradigma de atenção à saúde incorpora a proposta de 
humanização do atendimento mais efetivo, nos diferentes níveis do sistema, pela 
compreensão de que os princípios que regem o SUS (Sistema Único de Saúde) 
devem ser assegurados também nos contextos de atendimento de nível terciário. 
Isto implica em considerar a necessidade de analisar criticamente o atendimento 
prestado no hospital, principalmente, em setores altamente especializados, como as 
Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), nas quais a gravidade das pessoas assistidas 
parece contribuir ainda mais para uma consideração que as coloca na posição de 
“objetos” de intervenção do sistema, não lhes dando espaço para expressão de sua 
subjetividade. Ao considerar que a atual política de saúde fundamenta-se em 
princípios que objetivam englobar todas as dimensões do indivíduo sadio e doente, é 
necessário a humanização do cuidado do enfermeiro a fim de contemplar suas 
necessidades e sua valorização enquanto sujeito.
Pesquisadoras brasileiras e internacionais de Enfermagem buscam 
responder às questões: o que é cuidar? O que é cuidado? Estes questionamentos 
afloram quando se vivencia a diferença entre o que é ensinado nos bancos 
acadêmicos e o que é praticado nas atividades diárias do profissional enfermeiro. Na 
academia, aprende-se que deve ser feito tudo pelo paciente que este não possa 
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fazer por si só, satisfazendo tanto suas necessidades biológicas como emocionais, 
psicológicas, sociais; e que se deve utilizar o conhecimento técnico-científico como 
suporte para o cuidado.
Na prática, o que se vive é a imposição das normas das Instituições, que
privilegiam a quantificação dos atendimentos em detrimento da qualidade desses 
cuidados, situação esta que coloca os profissionais enfermeiros muito mais em uma 
condição de gerenciadores dos setores hospitalares do que como prestadores de 
cuidados diretos. Com isto, o tempo para realmente ver o paciente e para cuidá-lo 
torna-se escasso devido às exigências burocráticas, e isto deixa o cuidado em 
segundo plano. Então surgem os questionamentos do dia-a-dia: será que se está 
cuidando? Ou será que se pensa estar cuidando? Como se está cuidando?
A fascinação pelo mundo do cuidar, na Unidade de Terapia Intensiva, fez 
parte da trajetória profissional da pesquisadora deste estudo, que em suas 
experiências foi, aos poucos, mas de forma intensa, habitando o mundo do hospital, 
da enfermagem e, de forma particular, o mundo do intensivismo. Sua formação 
profissional esteve marcada pela influência do modelo biomédico e embora tivesse 
aprendido, teoricamente, que deveria cuidar do ser humano de forma integral, 
atender suas necessidades biopsicossociais e espirituais, a prática era seccionada e 
sobressaía o atendimento biológico. No entanto, mesmo que voltada para o domínio 
da técnica, bem como para a aquisição de conhecimentos das ciências biológicas, 
preocupava-lhe a dimensão humana, visto que o Ser de quem cuidava era uma 
pessoa dotada de sentimentos, expressões e emoções e, como tal, certamente, 
necessitava mais do que o cuidado técnico.
O processo de cuidar vem sofrendo forte influência do ambiente tecnológico 
e apesar da cultura do cuidado centrada no domínio da técnica, a pesquisadora 
acreditava ser possível tratar o paciente como ser humano, pois o cerne do trabalho 
da enfermagem não poderia ser apenas o corpo biológico, mas sim, o ser humano 
em toda sua complexidade, com determinantes culturais, ambientais, familiares e 
emocionais. Este estudo emergiu de uma experiência de dez anos de trabalho em 
unidades de terapia intensiva; neste período foram exercidas atividades 
assistenciais e de gerência em instituições privadas, buscando, intuitivamente, 
ferramentas que permitissem olhar o processo de trabalho e identificar o modo como 
estava sendo desenvolvido (o porquê, para quem e como é produzido o cuidado) 
junto ao ser humano em situação de alto risco de morte. Foi neste ambiente de 
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convivência com enfermeiros prestadores de cuidado em Unidades de Terapia 
Intensiva que surgiu a perspectiva desta pesquisa.
Pode-se perceber que, em muitos momentos, as ações de cuidar em 
enfermagem, na terapia intensiva, apresentavam-se de forma dialética entre o 
cuidado humano e o domínio da técnica. Essas experiências, bem como as leituras 
realizadas acerca do tema, demonstraram que o cuidado prestado na UTI é efetivo 
na recuperação de muitas vidas. Todavia, esta mesma experiência de convivência 
com o cuidado de pacientes gravemente enfermos, o sofrimento de suas famílias, o 
estresse da equipe, a tecnologia de ponta sob forma de sofisticados aparelhos e a 
prevalência do modelo biológico, conduziu a pesquisadora a uma inquietação e à 
busca da compreensão dos significados do cuidar, a partir do olhar das enfermeiras 
que atuam no mundo eminentemente técnico da UTI.
Com isto, partiu-se das seguintes questões norteadoras:
 O que é, para as enfermeiras, cuidar na Unidade de Terapia Intensiva?
 Como o enfermeiro vivencia o cuidado ao ser humano na Unidade de 
Terapia Intensiva?
Há componentes relacionados ao processo de trabalho que não são 
identificados claramente no cotidiano e que interferem no produto final do trabalho 
em saúde, que é o cuidado; e que, se não compromete a qualidade da assistência, 
pelo menos afeta sua efetividade.
A Enfermagem tem por objetivo propiciar um viver melhor aos seres 
humanos assim como auxiliá-los no seu vir-a-ser, por meio do encontro com o outro, 
do diálogo, da relação existencial e do compartilhar subjetivo entre o ser que cuida e 
o ser cuidado. Desta forma – e por considerar esta área do conhecimento como 
ciência e arte – percebeu-se que era fundamental dar voz aos enfermeiros que 
atuam na Unidade de Terapia Intensiva visando deixar emergir os significados 
destas vivências do fenômeno cuidar e compreender os modos de entendimento 
sobre o cuidado em suas vidas com vistas a um cuidar ético, humanístico e solidário.
Um estudo com este questionamento torna-se relevante, tendo em vista 
diariamente aumentar a preocupação dos enfermeiros cuja atuação centraliza-se 
nas UTIs, em relação à necessidade de prestar assistência humanizada por meio de 
reflexões sobre o cuidado ao ser humano sob sua responsabilidade.
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Para realizá-lo, sob o ponto de vista da natureza do objeto de investigação 
que enfoca a vivência do cuidado pelo enfermeiro na UTI, optou-se por realizar uma 
pesquisa qualitativa, na perspectiva fenomenológica, e tem, como preocupação 
central descrever o fenômeno tal como ele se mostra a partir da própria consciência. 
A pesquisa desenvolveu-se em um hospital-escola do município de Cascavel (PR), 
em que foi utilizada a entrevista fenomenológica como proposta por Gomes (1988).
Com a abordagem fenomenológica, a investigação procurou compreender o 
significado do cuidar no mundo da UTI do referido hospital escola, na visão daquelas 
que fazem acontecer a enfermagem em suas ações cotidianas. Para tanto, foram 
convidadas, como participantes do estudo, sete enfermeiras da unidade. O critério 
para sua escolha foi o de estar atuando na assistência direta aos pacientes, bem 
como concordar em fazer parte do estudo.
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2 APROXIMAÇÃO AO FENÔMENO
2.1 A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DENTRO DO CONTEXTO 
HOSPITALAR
As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) surgiram antes dos Centros de 
Terapia Intensiva (CTI), sendo criadas para atender a uma necessidade emergencial 
(SPÍNDOLA,1999, p.15). Estas unidades passam a existir a partir das necessidades 
de aperfeiçoamento e concentração de recursos materiais e humanos para o 
atendimento a pacientes graves, em estado crítico, mas tidos como recuperáveis, e 
da necessidade de observação constante e de assistência médica e de enfermagem 
contínua, centralizando-os em um único núcleo centralizado (VILA; ROSSI, 2002).
O surgimento das UTIs teve origem nos anos 1960, durante a Guerra do 
Vietnã, quando os soldados feridos necessitavam de um local específico para que 
pudessem ter acesso a um atendimento, rápido e eficiente, por uma equipe de 
médicos e enfermeiros. Foram acrescentadas inovações terapêuticas que 
contribuíram para o crescimento da terapia intensiva, como a terapia intravenosa 
para o choque, a transfusão sanguínea, a anestesia, além da remoção de pacientes 
para meios que estavam melhores equipados.
No Brasil, as UTIs foram implantadas na década de 1970, contribuindo para 
que a enfermagem em um curto período de tempo adquirisse bases teóricas para 
sua prática neste novo campo de atuação (GOMES, 1988). Também foi nessa 
década que surgiram os primeiros cursos de especialização de enfermagem em 
terapia intensiva, e expandiram por todo o país.
A evolução tecnológica seguinte, que causou um grande impacto na baixa 
mortalidade, foi constituída pela ventilação mecânica e monitorização do paciente, 
que realizadas por uma equipe habilitada, tiveram maior potencial para melhorar as 
expectativas dos pacientes. A partir daí, as UTIs desenvolveram-se como serviços 
especializados (BARBOSA, 1999).
Ao necessitar da hospitalização em uma unidade de terapia intensiva (UTI), 
o paciente necessita de cuidados complexos e dinâmicos, equipamentos 
tecnológicos e profissionais especializados para diagnosticar e tratar de algum 
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desequilíbrio orgânico. Esta Unidade é definida pelo Ministério da Saúde como “um 
conjunto de elementos funcionalmente agrupados, destinado ao atendimento de 
pacientes graves ou de risco, que exijam assistência médica e de enfermagem 
ininterruptas, além de equipamento e recursos humanos especializados” (BRASIL, 
1998, p.2).
A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), na RDC número 7 de 
24 de fevereiro de 2010, reforça que Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), é 
constituída de um conjunto de elementos funcionalmente agrupados, destinada ao 
atendimento de pacientes graves ou de risco, potencialmente recuperáveis, que 
exijam assistência médica ininterrupta, com apoio de equipe de saúde 
multiprofissional, e demais recursos humanos especializados, além de 
equipamentos. Os serviços de tratamento intensivo dividem-se de acordo com a 
faixa etária dos pacientes atendidos, nas seguintes modalidades (BRASIL, 2010):
a) Unidade de Terapia Intensiva (UTI): área crítica destinada à internação 
de pacientes graves, que requerem atenção profissional especializada de 
forma contínua, materiais específicos e tecnologias necessárias ao 
diagnóstico, monitorização e terapia;
b) Unidade de Terapia Intensiva - Adulto (UTI-A): UTI destinada à 
assistência de pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, podendo 
admitir pacientes de 15 a 17 anos, se definido nas normas da instituição;
c) Unidade de Terapia Intensiva Especializada: UTI destinada à assistência 
a pacientes selecionados por tipo de doença ou intervenção, como 
cardiopatas, neurológicos, cirúrgicos, entre outras;
d) Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI-N): UTI destinada à 
assistência a pacientes admitidos com idade entre zero e 28 dias;
e) Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTI-P): UTI destinada à 
assistência a pacientes com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos, sendo 
este limite definido de acordo com as rotinas da instituição;
f) Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica Mista (UTI-Pm): UTI destinada à 
assistência a pacientes recém-nascidos e pediátricos numa mesma sala, 
porém havendo separação física entre os ambientes de UTI Pediátrica e 
UTI Neonatal.
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As Unidades de Terapia Intensiva, agrupadas, formam um CTI ou Centro de 
Terapia Intensiva. Os CTIs acompanham as evoluções científicas e tecnológicas e
se tornam altamente especializados no que concerne aos recursos materiais e 
humanos, compostos por equipe multidisciplinar cuja função principal é restabelecer 
a saúde do cliente em estado crítico.
Para Figueiredo (2006, p.3), a necessidade de oferecer um atendimento 
especial faz com que o CTI reúna, em seu núcleo, uma equipe altamente qualificada 
e com características peculiares. Trata-se de um ambiente cujo acesso é restrito e 
com recursos tecnológicos de ponta capazes de proporcionar maiores condições de 
sobrevida a clientes em risco de morte.
Biagi e Sebastiani (2001) relatam que no início do intensivismo os pacientes 
evoluíam a óbito em 24horas, o que veio a contribuir para um estigma da UTI com 
uma imagem relacionada diretamente com a dor, a morte e o desespero. Com o 
passar dos anos e das evoluções tecnológicas conseguiu-se afastar a idéia negativa 
de que a UTI causava morte iminente, passando a ser associada a uma idéia ligada 
aos pacientes com perspectivas de recuperação, sob cuidados ininterruptos e 
individualizados por uma equipe qualificada e com características peculiares.
De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2005), a UTI é um local de 
grande especialização e tecnologia, identificado como espaço laboral destinado a 
profissionais da saúde, principalmente médicos e enfermeiros, possuidores de 
grande aporte de conhecimento, habilidades e destreza para a realização de 
procedimentos. Nesse sentido, subentende-se que os profissionais que atuam 
nessas Unidades, necessitam de muito preparo, pois invariavelmente, podem se 
defrontar com situações cujas decisões definem o limite entre a vida ou a morte das 
pessoas.
O potencial humano é o fator mais importante para o bom desempenho da 
equipe na UTI. O profissional que trabalha nesse setor deve ser capaz de se 
destacar, também, nos seguintes aspectos: competência, habilidade e destreza na 
execução das tarefas, além de disponibilidade para ficar confinado no ambiente 
hospitalar, disposição para cuidar de clientes críticos, preparo para lidar com o ruído 
dos aparelhos, preparo para a luta diária com a vida e a morte, busca de 
conhecimento técnico-científico e permanente atualização, inclusive no manejo do 
instrumental tecnológico, fator essencial nestas unidades (FIGUEIREDO, 2006).
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Para a equipe de profissionais da Área da Saúde, assim como para os 
clientes e seus familiares, o CTI é um dos ambientes mais agressivos, tensos e 
traumatizantes do hospital. Dentre os fatores que geram estresse podemos citar: o 
despreparo para lidar com as situações de morte, as situações iminentes de 
emergência, as constantes mudanças do arsenal tecnológico e o sofrimento dos 
familiares; dentre outros (CORONETTI et al., 2006, p.37).
2.2 A ENFERMAGEM E O CUIDADO EM ENFERMAGEM
Ao escolher a Enfermagem, escolhe-se também o envolvimento genuíno 
com outro ser humano, o cuidar para o viver e para o morrer, o estar-com-o-outro no 
tempo e espaço compartilhados. Para “cuidar” em Enfermagem, entende-se que é 
preciso, antes de tudo, se apropriar do humano e despertar a humanidade no outro; 
é preciso ainda olhar e ver, tocar e sentir, ouvir e escutar, perceber e compreender 
situações que muitas vezes estão veladas para a razão.
O cuidar do ser, o cuidado da pessoa que se encontra em situação de 
doença, revela originalmente o sentido da própria existência da enfermagem. É pelo 
cuidado que se faz a esse ser-paciente que a enfermagem se projeta e se mantém 
como profissão. É pelo cuidar que a profissão expressa e manifesta seu corpo de 
conhecimentos, de habilidades e atitudes. É pelo cuidar que a enfermagem cria e 
recria a própria cultura do cuidar, que é, na sua essência, ética (GRAÇAS; SANTOS, 
2009).
Em meados do século XX, iniciou-se uma nova fase na Enfermagem, em 
que se deixou de valorizar apenas os aspectos técnicos do cuidado e voltou-se para 
a compreensão dos sujeitos envolvidos, no processo cuidar-cuidado. Esse 
movimento se solidificou e expandiu internacionalmente (CRIVARO; ALMEIDA; 
SOUZA, 2007).
À medida que a Enfermagem buscou compreender o ser em sua múltipla 
dimensionalidade, abriu o cenário de possibilidades do cuidado do outro em sua 
integralidade. Ao lidar com questões existenciais de quem cuida, apropriou-se da 
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fenomenologia como suporte para suas reflexões e sua prática, numa imersão na 
subjetividade e na essência que permeia o cuidar (TERRA et al., 2006).
Carvalho e Valle (2008) consideram que a enfermagem no seu 
desenvolvimento histórico em direção à cientificidade também trilhou e ainda trilha 
os caminhos da ciência dita positiva. Nesse seu trajeto em busca da maioridade 
científica, a enfermagem inspirou-se no modelo tradicional biomédico das ciências 
naturais e experimentais. O modelo biomédico obedece às exigências do 
positivismo, que não aceita o conhecimento que não venha da experimentação.
Graças e Santos (2009) observam a existência de um movimento tácito e, ao 
mesmo tempo, paradoxal sobre o que é o cuidar em enfermagem, vislumbrando a 
possibilidade de ruptura com o modelo médico-biológico, salientando que mesmo 
assim ainda persiste a idéia do cuidar como um ato técnico, como um procedimento. 
Neste sentido, os cuidados preservam o mesmo significado de técnicas, os quais 
podem ser executados por qualquer pessoa da equipe de enfermagem, numa 
relação sujeito/objeto. Ademais, os diversos chavões usados no cotidiano do 
trabalho, de que cuidar é ver a pessoa como um todo, é ver o cliente/paciente como 
um ser holístico, é humanizar o seu atendimento, dentre outros, são representações 
que mascaram a realidade da atuação profissional.
Entretanto, para Carvalho (2007), a posição social da Enfermagem é ainda
bem delicada, ou pelos limites do agir profissional no campo das ciências da saúde, 
ou pelos próprios desafios de investigar e produzir conhecimentos para ampliar o 
espaço do saber profissional.
Ainda corroboram Carvalho e Valle (2008) que com o vigoroso avanço 
científico dos últimos tempos, a enfermagem sofreu profundas modificações, que se 
caracterizaram principalmente pela fragmentação, pela compartimentalização do 
objeto de seu cuidado. Como consequência lógica e – poderíamos dizer inevitáveis 
– dessa fragmentação, surgiram e se impuseram de forma efetiva as regras, as 
rotinas, as normas e os regulamentos, que acabaram por massificar o cuidado de 
enfermagem. Mais do que isso, esse cuidado se tornou de tal modo impessoal que 
se referia mais à doença que ao ser humano, perdendo a visão do todo. A 
sofisticada tecnologia, os aparatos mecânicos que possibilitaram o prolongamento 
artificial da vida, os transplantes, a obstinada luta contra a morte e a doença, 
colocaram o homem e sua humanidade em segundo plano, quando do assistir, do 
cuidar da enfermagem.
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Boemer (2011) aponta que a questão das técnicas também pode receber 
outra significação. As técnicas instrumentalizam o processo de trabalho em saúde e 
se constituem em conteúdo fundamental no processo de formação dos profissionais; 
entretanto, é preciso saber desenvolvê-las com competência não para cuidar do 
homem como um objeto fragmentado, mas, justamente, para superar o efeito 
tecnicista da própria técnica. Não há como desvincular, durante a realização de um 
procedimento técnico, os aspectos afetivos e existenciais do homem a quem 
cuidamos. Se isso for respeitado, a relação se fortalece.
Carvalho e Valle (2008) salientam que, ao mesmo tempo em que há uma 
forma mais humanística e diferenciada do cuidar, há ainda uma fundamentação em 
pressupostos teórico-metodológicos, consoante o paradigma médico. Em outras 
palavras, o paciente continua sendo focado como um objeto depositário de um saber 
lógico-racional, ou seja, objetivado pela ação desse modo de conceber o cuidado. 
Tal forma habitualmente aceita de lidar com o fenômeno cuidar em enfermagem
parece dificultar, na prática, discussões mais aprofundadas sobre a sua natureza.
Holanda (2011, p.78) enfatiza que “o desafio de cuidar do humano reside na 
intrínseca necessidade de se questionar – continuamente – o seu ‘fazer’, naquilo 
que o coloca como produto e produtor de dimensões ideológicas que alienam o 
homem de seu ser-próprio, de seu ‘ser-sendo’ num contexto de determinações e 
envolvimentos múltiplos”.
Boemer (2011, p. 57-58) ainda acrescenta que isso implica compreender o 
humano em sua subjetividade, captando o seu sentir-se próprio doente. Nesse 
sentido, cuidar desse humano não envolve apenas buscar e reunir dados para 
elucidar diagnósticos e propor terapêuticas, como o previsto pela lógica técnico-
científica; requer uma aproximação, um acolhimento que nos ajude a compreendê-lo 
nas suas diversas facetas:
 conseguimos captar o seu mundo-vida? Quais suas relações 
significativas?
 como vivencia a doença em sua existência?
 como se sente inserido no mundo dos serviços de saúde?
 como esse mundo se apresenta a ele?
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 como vê os profissionais de saúde que dele cuidam?
 como vê os cuidados que lhe são prestados?
 - como nos vê: - como pessoas cuidadoras ou descuidadoras?
Em suma, para Graças e Santos (2009), a enfermagem tem procurado 
compreender o ser humano em sua totalidade, deixando de lado aquele ser 
fragmentado que, muitas vezes, revela-se apenas como depositário de seu fazer. 
Um fazer que se respalda num conhecimento objetivo, técnico-científico, numa 
relação sujeito/objeto, esvaziada de qualquer ação de natureza expressiva. Ações 
estas que estão distantes de se configurarem como a arte do cuidar, em seu amplo 
sentido da ética existencial e da estética.
Para Boemer (2011), apesar do predomínio do modo de ser profissional, 
técnico-científico e objetivo, em cada um de nós reside a possibilidade de construir 
encontros genuínos, marcados pela intersubjetividade. Podemos falar de modo 
simples; utilizando-se de uma simplicidade não no sentido trivial ou superficial, mas 
na direção de acolher a vida em suas incertezas, despojando-nos de frases prontas, 
de comportamentos padronizados, deixando fluir o sentir que extrapola qualquer 
forma de controle e objetivação.
O profissional de saúde pode despojar-se de uma postura padronizada, 
acadêmica, assumindo a sua humanidade, buscando por uma proximidade, a qual, 
inicialmente, pode ser até física, mas que, gradativamente, vai assumindo outras 
configurações, abrindo espaços para o diálogo (BOEMER, 2011).
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3 TRAJETÓRIA METODOLÓGICA DA PESQUISA
Não tenho ensinamentos a transmitir...Tomo aquele que me ouve pela mão e 
o levo até a janela. Abro-a e aponto para fora. Não tenho ensinamento algum, mas 
conduzo um diálogo. (BUBER, 1977). 
A investigação caracteriza-se como um estudo qualitativo a partir de uma 
perspectiva fenomenológica e existencial, uma vez que teve como pretensão 
desvelar, compreender e revelar uma situação existencial vivida pelo ser humano. 
Em um estudo de natureza qualitativo-fenomenológico, busca-se apreender o 
fenômeno em sua totalidade, visando a compreensão de sua complexidade a partir 
das vivências e experiências dos seus “atores” – pacientes e profissionais –
entendidos como seres-no-mundo e seres-com, em dado tempo e espaço 
compartilhados.
A pesquisa qualitativa permite, ainda, ao pesquisador em Enfermagem, 
estar-com no mundo da vida do cuidado a fim de alcançar os objetivos a que se 
propôs. Sendo assim, seu intuito não é medir, quantificar ou controlar o contexto 
vivido pelo indivíduo, mas sim captá-lo e apreendê-lo, subjetiva e objetivamente, 
para então realizar a compreensão e interpretação das vivências e experiências 
pessoais (MOREIRA, 2002).
Esta abordagem de pesquisa centra seu olhar no ser humano como ser-no-
mundo, importando a sua visão acerca deste mundo. Em um contexto de ciência 
empírica, são enfatizados os aspectos qualitativos – como a palavra oral e escrita –
em relação aos aspectos quantitativos.
3.1 UMA APROXIMAÇÃO À FENOMENOLOGIA
A Fenomenologia se propõe ao estudo da essência da experiência e à 
compreensão dos significados dessas experiências, em articulação com o mundo 
vivido do sujeito da vivência. Husserl (1986) assinala que a fenomenologia é o 
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retorno ao mundo vivido – ao mundo da experiência – como o fundamento de todas 
as ciências. Apresentaremos, a seguir, algumas aproximações ao pensamento 
fenomenológico, com o intuito de esclarecer a abordagem teórico-metodológica 
observada neste estudo.
A fenomenologia representa uma tendência filosófica surgida na Alemanha, 
na segunda metade do século XIX, e contesta a generalização da corrente de 
pensamento positivista como único modo de fazer ciência.
A palavra “fenômeno” foi usada na linguagem filosófica desde Platão e 
Aristóteles. O termo deriva do latim phaenomenon, “aparição”, que por sua vez vem 
do grego phainómenon, ou “aquilo que aparece”, que “surge” (HOUAISS, VILLAR, 
2003). No decurso da história da Filosofia adquiriu um sentido cada vez mais 
subjetivo, significando o discurso a respeito daquilo que se manifesta como é. 
Lambert foi o primeiro a utilizá-la, no ano de 1764, em seu livro Novo Organon, com 
o significado de Teoria da Ilusão. No entanto, é com Hegel que, em 1807, a 
fenomenologia passa a ser introduzida definitivamente na tradição filosófica, com o 
termo de fenomenologia do espírito.
Com Husserl surgiu como movimento do século XIX, buscando superar as 
tendências do racionalismo e do empirismo, no que diz respeito ao conhecimento. 
Husserl fundou a fenomenologia em meio a uma crise da filosofia, na qual a ciência 
dominava o conhecimento, fundamentando-se no positivismo e afastando-se do 
subjetivismo da metafísica (DARTIGUES, 1992).
Considerado o pai da fenomenologia, Husserl (1965) propõe o retorno às 
coisas mesmas, como princípio de uma ciência rigorosa, descrição da consciência 
pura e originária, análise do que se apresenta primária e fundamentalmente anterior 
a toda e qualquer explicação científica. O autor sugere o retorno às origens, dando 
como ponto de partida não mais as opiniões dos filósofos, mas a própria realidade.
Para Dartigues (1992), a fenomenologia é um movimento cujo objetivo é a 
investigação direta e a descrição dos fenômenos experienciados pela consciência, 
livres de teorias pressupostas e de preconceitos; é a ciência descritiva das 
essências da consciência e de seus atos.
Já Capalbo (1990) define a fenomenologia como uma forma particular de 
fazer ciência, que substitui as correlações estatísticas pelas descrições individuais, e 
as causais por interpretações oriundas das experiências vividas, apresentando-a 
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como ciência descritiva, rigorosa, concreta, que mostra e explicita, preocupando-se 
com o mundo vivido.
O que se mostra à consciência é o objeto de estudo da fenomenologia, o 
fenômeno. Dirigir-se a ele implica a presença de uma intencionalidade, um Noesis, 
que é próprio da consciência. Noesis é o aspecto subjetivo do ato cognoscente, e 
consiste na disposição do sujeito para ver algo; noema é o aspecto objetivo, aquilo 
que é visto e que tem, em seu conteúdo, um significado e ocupa um lugar 
(HUSSERL, 1986).
Tal intencionalidade, ou seja, a consciência de algo ou de uma situação, 
pode ser observada cientificamente, segundo Giorgi (1985). Este autor afirma que a 
descrição de um fenômeno da realidade, obtida através da experiência dos outros, 
permite a implementação da abordagem fenomenológica em investigação científica. 
Dessa forma, a filosofia fenomenológica se apresenta também como método 
científico.
Essa modalidade de pesquisa tem sido utilizada em diversas áreas 
científicas, inclusive na Enfermagem. No Brasil, os estudos na linha fenomenológica 
tiveram impulso na enfermagem, a partir, principalmente, do final da década de 
1980. Para Rocha e Silva (1987) as linhas filosóficas e ideológicas na pesquisa em 
enfermagem no Brasil, identificaram a influência marcante do positivismo nas 
dissertações e teses desenvolvidas pelos enfermeiros, catalogadas no CEPEn, de 
1979 a 1984. As autoras apontaram a tendência de desenvolvimento de alternativas 
teórico-metodológicas, que se fundamentam no materialismo histórico-dialético e na 
fenomenologia. Tal tendência é compreendida como possibilidade de 
enriquecimento do conhecimento acerca do objeto de estudo e da prática de 
enfermagem.
Na década de 1980, Capalbo (1984) assinala que a enfermagem, ao buscar 
novos horizontes de compreensão, aproximava-se conscientemente ou não, da 
alternativa metodológica da fenomenologia. Tais horizontes de compreensão 
envolvem a visão do homem em seu todo (e não mais isoladamente e em partes), 
situado no mundo e em sua totalidade de vida. Envolvem ainda a busca por 
soluções para o dilema dos dualismos clássicos originários da visão naturalista do 
homem: mente e corpo, indivíduo e sociedade, pessoa e enfermo, saúde e doença, 
relacionamento pessoal e impessoal.
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Enfocando a assistência de enfermagem em uma visão fenomenológica, 
Boemer et al. (1987) resgatam a percepção do homem como um ser com um 
horizonte de possibilidades. Compreendem que para resgatar a totalidade do 
homem é preciso romper com a visão de homem fragmentado – soma das partes e 
relações causais entre as manifestações das doenças – tratando-se de uma ruptura 
do discurso comum no cotidiano hospitalar.
Alencastre (1990), ao tratar especificamente da enfermagem psiquiátrica, 
comenta que a fenomenologia pode contribuir para essa área no que diz respeito a 
uma melhor compreensão das relações humanas.
Esse pensar pode ser estendido a outros campos da enfermagem. Assumir 
algumas idéias básicas da fenomenologia na enfermagem é adotar, essencialmente, 
uma postura que envolve voltar-se para o outro, enquanto pessoa em sua própria 
experiência de vida, enquanto sujeito ativo, com múltiplas possibilidades de existir, 
um vir-a-ser.
Ao despertar para outras dimensões além da biológica, a enfermagem, na 
busca de conhecimentos, necessita de abordagens diversas de pesquisa. Nesse 
sentido, a fenomenologia tem se mostrado um caminho possível para a realização 
de investigações, vislumbrando um novo horizonte de compreensão da enfermagem.
Na pesquisa fenomenológica, não se trabalha com um problema e sim com 
uma interrogação. Boemer (1994) interroga-se se está focalizando o fenômeno e 
não o fato. O pesquisador, na perspectiva da fenomenologia, parte da interrogação 
do fenômeno, cuidando para que as teorias e princípios já determinados sobre o 
tema não determinem, na sua trajetória, a inquietação de algo que está oculto e 
precisando ser desvelado. É a gênese de uma interrogação que dirige a busca de 
compreensão do fenômeno.
3.2 CAMPO DE ESTUDO
Optamos, nesta pesquisa, pela Unidade de Terapia Intensiva do Hospital 
São Lucas FAG, vinculado à Faculdade Assis Gurgacz (FAG), situado no município 
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de Cascavel, Paraná. Trata-se de um hospital de médio porte, de natureza mista e 
que possui 136 leitos. A Unidade de Terapia Intensiva é constituída de 20 leitos que 
contam com o atendimento de uma equipe multiprofissional especializada 
constituída também de seis enfermeiros intensivistas.
Cabe ressaltar que o referido hospital é participante do Programa 
HumanizaSUS do Ministério da Saúde, e uma das referências no Município de 
Cascavel. Este foi um dos motivos pelo qual o elegemos como ideal para o 
desenvolvimento da pesquisa. Outro aspecto relevante que foi considerado na 
escolha pelo referido hospital está relacionado à facilidade de acesso e entrada no 
campo para a produção de dados junto aos profissionais.
A facilitação da entrada no campo é algo que precisa ser considerado pelo 
pesquisador visto que não tem sido fácil conseguir autorização para o 
desenvolvimento de pesquisas.
A equipe de enfermagem da unidade de terapia intensiva deste hospital é 
basicamente formada por uma chefia de enfermagem, enfermeiros responsáveis 
pelas rotinas e enfermeiros plantonistas. Esta unidade conta em média com um 
técnico de enfermagem para cada dois leitos em todos os turnos, havendo sempre 
cobertura das folgas por outro profissional.
3.3 COLABORADORES DO ESTUDO
A utilização da denominação de “colaboradores” para a pesquisa, segundo 
Amatuzzi (1996), ocorre por entender-se que a pesquisa fenomenológica não lida 
com sujeitos que forneçam informações, mas é construída com o apoio dessas 
pessoas. Parte-se do pressuposto metodológico de que o colaborador é quem 
melhor sabe de sua experiência, ao passo que o pesquisador se propõe a aprender 
com quem já vivenciou ou vivencia a experiência sobre a qual ele quer aprimorar 
seus conhecimentos (MOREIRA, 2004).
Antecedendo à apresentação dos colaboradores, é importante destacar que¸ 
para realizar uma exposição de maneira ética, foi preservado o anonimato dos 
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colaboradores. Estes foram indicados pelos códigos C1, C2, etc. Em relação à 
apresentação das falas dos colaboradores, sempre que houver supressão de partes 
dos relatos, esta será indicada por parênteses e reticências – (...) – e a utilização 
dos colchetes e reticências – [...] – servirá para ilustrar as pausas que ocorreram 
durante as entrevistas.
3.4 O ENCONTRO PARA APREENSÃO DOS DEPOIMENTOS
Em atenção aos princípios éticos previstos pela Resolução 196/96, do 
Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde, que dispõe sobre as Normas de 
Pesquisa com Seres Humanos, esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa, da Universidade Federal do Paraná, Registro CEP/SD: 870.205.09.12, 
CAAE: 5119.0.000.091 (Anexo A).
Os enfermeiros que aceitaram o convite foram contatados pela 
entrevistadora e a partir de então, foram agendados dias e horários convenientes 
para a entrevista. Nesse momento ficou definido também que, em princípio, seria 
necessário apenas um encontro e, caso houvesse necessidade de outro 
agendamento, o mesmo seria realizado via telefone.
No dia agendado para entrevista, antes de iniciá-la, a pesquisadora leu o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os colaboradores (em 
observância à Resolução n° 196/96 do Conselho Nacional de Saúde). Logo após, 
abriu-se o espaço para esclarecimento de suas eventuais dúvidas, inclusive que 
poderiam optar pela desistência em participar da pesquisa.
Por fim, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A) foi 
assinado por todos os colaboradores que se propuseram a participar. Assim, antes 
de iniciar a entrevista, a pesquisadora prosseguiu solicitando dos colaboradores sua 
permissão para gravação em áudio (Apêndice B). A partir dessa autorização, a 
entrevista foi iniciada. Previamente pedimos autorização do Hospital para 
realizarmos a pesquisa (Apêndice D).
27
O roteiro de entrevista semi-dirigida norteou o diálogo entre pesquisador e 
colaborador, e consistiu, basicamente, em duas questões norteadoras, que foram:
1. Fale-me como você cuida dos pacientes na UTI, e;
2. O que significa para você o cuidado na Unidade de Terapia Intensiva 
onde você atua?
Para a construção desse diálogo foi necessário que a pesquisadora 
procedesse à redução fenomenológica, que consistiu em suspender seus juízos, em 
uma tentativa de não atribuir nenhum valor ou idéia preconcebida à experiência 
pesquisada. Diante dessa situação, os colaboradores encontraram espaço para 
refletir acerca de questões não pensadas, anteriormente, construídas e refletidas no 
momento da entrevista.
Diante do grande número de informações obtidas e de sua relevância e 
densidade, foi indispensável o uso do gravador digital para registro de todos os 
depoimentos. As gravações foram transcritas para a análise dos dados; logo após 
essa análise, elas foram descartadas. Conforme já mencionado houve autorização 
prévia dos participantes para a gravação.
3.5 MOMENTOS DA ANÁLISE
Neste trabalho, após a transcrição das entrevistas gravadas, utilizou-se o 
caminho de análise proposto por Giorgi (1985, p.10), o qual estabelece os seguintes 
passos de seu método fenomenológico:
a) o pesquisador lê as descrições, a fim de obter o sentido geral do todo;
b) o pesquisador lê novamente o texto e transforma em linguagem da 
ciência, com o objetivo específico de discriminar as unidades de 
significado, com o foco no fenômeno que está sendo pesquisado;
c) o pesquisador expressa os insights contidos no todo das unidades de 
significado que revelam o fenômeno sob consideração;
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d) o pesquisador reflete e sintetiza todas as unidades de significado, 
transformadas em afirmações consistentes a respeito da experiência do 
sujeito.
O sentido do todo, primeiro passo apresentado por Giorgi (1985), 
corresponde à leitura de toda a descrição a fim de se alcançar o sentido geral do 
todo. Para tanto, é necessário compreender a linguagem de quem descreve, sem 
qualquer tentativa de identificar as unidades significativas. O senso geral obtido é a 
base para o próximo passo.
O segundo passo é a discriminação de unidades significativas com base em 
uma perspectiva psicológica e focada no fenômeno que é pesquisado. Após ter sido 
apreendido o sentido do todo, o pesquisador faz a releitura do texto – tantas vezes 
quanto necessárias – com o objetivo de discriminar as unidades significativas na 
perspectiva psicológica, focalizando o fenômeno que está sendo pesquisado. Esse 
passo é necessário, pois não se pode analisar um texto inteiro simultaneamente, 
deve-se quebrá-lo em unidades com as quais seja mais fácil lidar.
As unidades significativas emergem sempre que se percebe uma mudança 
psicologicamente sensível de significado da situação para o sujeito. As 
discriminações são espontaneamente percebidas dentre as descrições do sujeito e 
são alcançadas quando o pesquisador assume uma atitude psicológica em relação à 
descrição concreta. Nesse passo, a linguagem do sujeito quase não é mudada. É 
essencial para o método que as discriminações ocorram primeiras, para serem 
interrogadas mais adiante (no próximo passo) e que elas sejam feitas 
espontaneamente, mesmo sendo uma espontaneidade disciplinada.
Holanda (2002) postula que as unidades de significado não existem soltas, 
mas em relação à perspectiva adotada pelo pesquisador. Essas unidades são 
constitutivas do texto e não apenas elementos isolados. A realidade psicológica não 
está pronta no mundo, ela precisa ser constituída pelo psicólogo, sempre lembrando 
que o mundo cotidiano é mais rico e mais complexo do que a perspectiva 
psicológica, tanto que vários pesquisadores podem analisar de maneira diferente o 
mesmo conjunto de dados.
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O contexto da descoberta da pesquisa é constituído na relação, dependendo 
da forma que é feito. Assim, as unidades significativas não existem no texto como 
tais. Elas existem apenas em relação a atitudes e cenários do pesquisador, e, por 
esse motivo, o que se destaca depende da perspectiva do pesquisador.
O terceiro passo é configurado pela transformação das expressões 
cotidianas do sujeito em linguagem psicológica com ênfase ao fenômeno que está 
sendo investigado. Uma vez que as unidades significativas foram delineadas, o 
pesquisador, então, perpassa por todas elas e expressa o insight psicológico nelas 
contido mais diretamente. É a transformação da linguagem do dia-a-dia do sujeito 
em linguagem psicológica apropriada com ênfase ao fenômeno em estudo.
É possível alcançar esse objetivo por meio de uma ampla interrogação do 
texto, com o intuito de verificar o que exatamente o narrador quis expressar com 
seus termos. Giorgi (1985) alerta que o maior obstáculo para esse processo é ainda 
não existir uma linguagem psicológica consensual estabelecida. Em face dessa 
dispersão, a melhor alternativa é usar a linguagem do senso comum, esclarecida 
pela perspectiva fenomenológica. Esse passo tem o propósito de chegar às 
categorias, passando por expressões concretas.
O último passo do método fenomenológico apresentado por Giorgi (1985) 
busca a síntese das unidades significativas transformadas em uma declaração 
consistente da estrutura do aprendizado. Finalmente, o pesquisador propõe que se 
sintetizem todas as unidades significativas transformadas em uma declaração 
consistente da significação psicológica dos fenômenos observados em relação à 
experiência do sujeito e denomina essa síntese de estrutura da experiência.
Para realizar tal tarefa, o pesquisador deve reagrupar os constitutivos 
relevantes para chegar a uma análise da estrutura do fenômeno. Todas as unidades 
de significado transformadas devem ser levadas em conta. O critério aconselhável a 
ser seguido é que todas as unidades transformadas estejam, pelo menos 
implicitamente, contidas na descrição geral. A estrutura da experiência deve, então, 
ser comunicada a outros pesquisadores com o propósito de confirmação ou de 
crítica.
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A seguir, o processo da análise é demonstrado na forma gráfica:
Figura 1 – Representação gráfica dos momentos da análise
SENTIDO DO TODO
DISCRIMINAÇAO DAS UNIDADES DE 
SIGNIFICADO
TRANSFORMAÇÃO DAS EXPRESSÕES 
COTIDIANAS DO SUJEITO EM LINGUAGEM 
PSICOLÓGICA DO PESQUISADOR




4 A VIVÊNCIA DO CUIDADO PELOS ENFERMEIROS DA UTI
Na exigência sou interpelado, e na responsabilidade
posso responder; e sei quem fala e quem exige
uma resposta (BUBER, 1971, p.119)
Após a análise individual de todos os discursos (Apêndice C), revelou-se o 
fenômeno vivido contextualizado em um conjunto de sentidos, aqui agrupados em 
seis “unidades de significado”, que ora chamaremos de “categorias”, por agruparem 
sentidos comuns.
Neste item, ao sintetizar as categorias identificadas pela análise 
fenomenológica, exercitamos a transcrição das unidades de significado da 
linguagem ingênua para a linguagem de pesquisa. Esse exercício permitiu que a 
pesquisadora compreendesse o que foi dito pelos colaboradores da pesquisa. Para 
melhor clarificar esse processo, a seguir, apresentam-se as etapas da análise 
fenomenológica percorridas para o desvelamento dos significados da experiência 
vivenciada.
Na primeira etapa da análise proposta por Giorgi (1985), o pesquisador lê 
todas as descrições, a fim de obter o sentido geral do todo; na segunda etapa, o 
pesquisador lê novamente o texto e transforma-o em linguagem da ciência, com o 
objetivo específico de discriminar as unidades de significado com o foco no 
fenômeno que está sendo pesquisado.
Posteriormente, retornam-se aos discursos mais atentamente, focalizando a 
temática estudada, possibilitando o emergir das unidades de significado. Uma 
unidade de significado é um todo em si, totalidade esta que surge das relações entre 
as partes do discurso, indicando momentos significativos do discurso. Dessa forma, 
houve preocupação em captar não somente o que se mostra de maneira clara, mas 
em ter a sensibilidade para conseguir chegar à percepção da experiência vivida pelo 
sujeito.
Seguindo esta vertente, extraem-se e agrupam-se as unidades de 
significados em cada discurso, para aproximar o que de comum foi emergindo nessa 
experiência. Depois, as convergências temáticas, as idiossincrasias e as 
divergências foram encontradas nos discursos individuais, para agrupar em 
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unidades de significados semelhantes, e para apreender um panorama geral dos 
sentidos do discurso. Na sequência, foi feita a análise compreensiva dos resultados.
Segundo Gomes (1997) evidencia-se a autenticidade das unidades de 
significado pela sua recorrência nas entrevistas, que independe das proposições 
definidas pelo roteiro preestabelecido pelo pesquisador. Essa recorrência facilita o 
processo de redução fenomenológica do conjunto de narrativas a seus componentes 
essenciais. Nesse processo, os relatos são reduzidos às suas partes essenciais, 
assim, os relatos são transformados em uma descrição mais precisa do fenômeno.
Essa recorrência e semelhança nas entrevistas definiram um agrupamento 
que corresponde a um conjunto de unidades de significado e que foram 
denominadas “categorias”, encontradas nas entrevistas.
Cada agrupamento corresponde a um conjunto de unidades de significado, 
que serão expressos por meio de uma categoria, na busca de traduzir, de uma 
maneira mais ampla, o que os colaboradores pareciam transmitir. Desse modo, cada 
categoria será representada por fragmentos dos discursos dos colaboradores, com o 
intuito de exemplificar a experiência e os significados de cada um.
Do conjunto dos discursos, foram extraídas seis categorias que 
circunscreveram a experiência dos colaboradores e que descrevem de forma 
sintetizada as expressões do mundo vivido de cada um na UTI, sendo estas:
 Dimensão do mundo do cuidado
 Cuidar como Competência Técnica.
 Cuidar como Gerenciamento e Administração.
 Sistematizando o Cuidar.
 Cuidar Técnico e Tecnológico.
 Cuidar como Encontro com a Finitude.
 Estar-Com a Família no Mundo do Cuidado.
 Cuidar como Trabalho em Equipe.
 A humanização do cuidado.
 Criando uma identidade do cuidado pelo enfermeiro da UTI.  
A seguir essas categorias serão especificadas conforme especificidade de 
cada uma.
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4.1 DIMENSÃO DO MUNDO DO CUIDADO
Os resultados obtidos indicaram que o cuidado assume para cada 
enfermeiro, um significado, uma função, o que o transforma, portanto, num 
instrumento para realização profissional. Nesta categoria desvela-se a enfermagem 
enquanto profissão que ocorre em um mundo vivencial configurado pela interação 
do ser humano com o ambiente, em um processo dinâmico de construção.
O mundo do cuidado, na Unidade de Terapia Intensiva, é singular por se 
caracterizar em um ambiente distinto às influências de vida natural e cotidiana do ser 
humano; contudo, deve oferecer condições que permitam uma adaptação da melhor 
forma possível e uma reestabilização do ser humano nela assistido. Assim, da 
interpretação dos discursos desta pesquisa, foi possível agrupar nesta categoria os 
seguintes elementos que caracterizam esse “mundo do cuidar” profissional na 
enfermagem: o cuidar como competência técnica, o cuidar como gerenciamento e 
administração, o cuidar como um processo que requer sistematização, e o cuidar
que apresenta uma dimensão técnica e tecnológica.
4.1.1 Cuidar como Competência Técnica
As colaboradoras caracterizam a enfermeira como um ser inacabado, 
incompleto, que precisa crescer e se aprimorar para assegurar um cuidado autêntico 
e qualificado, necessitando se nutrir e se construir no cotidiano da sua existência. 
Isso pressupõe vivenciar e experienciar as diferentes possibilidades de ser e estar 
no mundo da enfermagem, percorrendo novos caminhos em busca de desenvolver 
suas habilidades e competências, e avaliar sistematicamente as maneiras de cuidar. 
Neste sentido, as enfermeiras desta pesquisa percebem como dimensão do mundo 
do cuidado a competência técnica, que se concretiza por meio da busca de formas 
de aprimoramento profissional, o que fica evidente nas falas:
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[....] tudo exige de você um melhor preparo, digo, 
especialização sabe (...), principalmente por causa dos 
cuidados que são dirigidos a pacientes críticos [....] logo exigem 
mais preparo técnico e científico das supervisoras da unidade.
(C2).
Eu penso que os profissionais que atuam em Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI), devem possuir a característica de estar 
sempre buscando novos conhecimentos e aprimorando suas 
habilidades. (C3).
Estou sempre pronta a me reciclar, aprender mesmo, porque 
nunca saberemos tudo, a ciência evolui espantosamente, então 
temos que correr atrás. (C2).
Os discursos acima revelam que o cuidado também deve ser pautado no 
conhecimento técnico-científico e que este só pode ser qualificado à medida que se 
realiza a educação em serviço, isto é, treinamentos em serviço que visem melhorar e 
atualizar a sua capacidade, oportunizar o seu desenvolvimento e o seu envolvimento 
no cuidado com o outro. Esse “cuidar” como competência técnica implica em 
preparo científico, em reciclagem, especialização e em aprendizado – caracterizado 
como uma busca constante por conhecimento, o que reforça a idéia de um 
profissional “inacabado”, em constante processo de aperfeiçoamento, bem como 
abre perspectivas para novas descobertas.
4.1.2 Cuidar como Gerenciamento e Administração
Ao longo de sua trajetória profissional a enfermeira tem assumido diversas 
responsabilidades que incluem funções de planejar, organizar, supervisionar e 
controlar ações por elas desenvolvidas, bem como pela equipe de enfermagem, com 
vistas à implementação do cuidado focalizado no ser humano. De acordo com os 
relatos das enfermeiras, o “cuidar” e o “gerenciar” coexistem, são indissociáveis, 
apesar de apresentarem distinções a partir das especificidades do fazer de cada 
enfermeira. Nos discursos isto se apresenta assim:
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[...] Eu cuido dos pacientes da UTI desempenhando todas as 
minhas funções que englobam: gerenciar, coordenar, 
supervisionar, avaliar os cuidados dados pelos colaboradores 
da equipe de enfermagem [...] (C3).
[...] pois temos que aprender a lidar e administrar todas as 
questões de recursos humanos no setor, sempre lembrando 
que o nosso maior objetivo é garantir uma assistência de 
enfermagem de qualidade (C2).
Este planejamento também inclui o planejamento de alta desta 
unidade, avisos e orientações aos familiares, aos colegas da 
equipe de enfermagem (C4).
[...] o enfermeiro tem uma gama de funções tanto 
administrativas, quanto gerenciais e assistenciais ali [...] (C1).
[...] prescrevo os cuidados de enfermagem, 
acompanho/supervisiono diariamente se todos estão sendo 
realizados pela equipe [...] (C6).
[...] as minhas funções que englobam: gerenciar, coordenar, 
supervisionar, avaliar os cuidados dados pelos colaboradores 
da equipe de enfermagem [...] deixo um turno para a parte mais 
burocrática, como escalas, protocolos a serem atualizados, 
materiais a serem providenciados [...] (C3).
[...] uma triagem, escalas de funcionários – por exemplo [...] 
(C1).
[...] Vou checar todos os prontuários para ler as anotações 
pertinentes, confiro o formulário [...] vou ver se tem material 
suficiente para o plantão e para os procedimentos que irão ser 
desenvolvidos, bem como já vejo se nenhum funcionário faltou 
e delego então quem vai fazer o quê na unidade (C2).
O que se apreende das falas das enfermeiras é que gerenciar e cuidar são 
atividades pertinentes ao saber e fazer da profissional, que busca na sua práxis 
diária estabelecer um ambiente em que o centro do cuidado seja o paciente. São 
observadas, ainda, as dificuldades relacionadas ao papel da enfermeira que, ao 
longo do tempo, passa a assumir diversas outras atribuições – tanto relacionadas ao 
cuidado, quanto a um conjunto de atividades burocráticas – que afastam as 
profissionais de seu “fazer” original, como se observa nos relatos das colaboradoras:
Penso que isso, de administrar e supervisionar pode permitir a 
tornar alguns profissionais mais limitados e menos afetivos, 
mas não menos eficientes (C1).
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Geralmente deixo um turno para a parte mais burocrática, 
como escalas, protocolos a serem atualizados, materiais a 
serem providenciados ou encaminhados para conserto, 
reuniões e treinamentos agendados. Nos demais a minha 
prioridade é o paciente [...] (C3).
O cuidado é o verdadeiro instrumento dos profissionais 
cuidadores, os enfermeiros, atitude que vai além de executar 
técnicas ou administrar medicações (C4).
Os discursos acima revelam que o desejo das enfermeiras é de um cuidar 
mais próximo dos pacientes – de estar junto com o paciente – e menos voltado a 
atividades pragmáticas, no entanto, sentem-se limitadas devido ao envolvimento por 
longos períodos com as atividades burocráticas, como por exemplo, as conferências 
de impressos das contas de gasto dos pacientes, escalas de trabalho, atualização 
de manuais de procedimentos, controle de materiais (estoque e manutenção 
preventiva), etc.
Percebe-se que, mesmo considerando que as atividades de gerenciamento 
– envolvendo o planejamento, a coordenação e a administração dos serviços – parte 
do “fazer” da enfermagem, persiste uma idéia que o “cuidar” – dirigido ao contato 
com o paciente – representa o ideal desse “fazer”. Embora se reconheça que a 
administração geral e de recursos também compõem o “cuidar”, paradoxalmente se 
manifesta um desconforto em relação ao contexto das práticas cotidianas da 
enfermeira, em que a realização das atividades indiretas descaracteriza o seu saber 
e fazer, na medida em que este é substituído pelo trabalho burocrático em 
detrimento do estar-com o paciente no mundo do cuidado. Esta realidade acaba 
acarretando um distanciamento entre a enfermeira e o paciente, portanto não 
propicia o experienciar do encontro de cuidado.
4.1.3 Sistematizando o cuidar
Neste tema emerge o processo de cuidar em Enfermagem, ou seja, a 
Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE, que expressa a importância 
de - na prática do cuidado – ter-se uma metodologia capaz de orientar as ações da 
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enfermeira no planejamento e execução das intervenções, e assim estruturar e 
fundamentar o seu fazer com respeito às particularidades do ser humano, em que 
ações de cuidado sejam prescritas em consonância com as reais e potenciais 
necessidades. Contudo, a utilização deste método SAE não faz parte do cotidiano 
da prática das enfermeiras na instituição campo de estudo.
A utilização deste método permite um cuidado holístico ao paciente, por este 
embasar-se no método científico que, agregado a uma filosofia humanística, confere 
a possibilidade de tomadas de decisões confiantes e seguras no processo de cuidar.
Contudo, para que a metodologia de assistência seja adotada, faz-se 
necessário que a instituição defina sua filosofia de cuidado, eleja o referencial 
teórico, base do processo de cuidar, e institua a SAE como um dos instrumentos 
essenciais na prática profissional.
Experiências acerca da implantação da SAE são mencionadas em estudos 
que evidenciam as dificuldades encontradas para sua prática, e mostram que o 
desafio maior está na sua manutenção como um processo natural (TAKAHASHI et 
al., 2008).
Castilho, Ribeiro e Chirelli (2009) assinalam a contribuição da 
Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) para a efetivação do cuidado 
integral ao paciente, por ser um processo articulador, que assegura continuidade à 
Assistência de Enfermagem, proporcionando o cuidado individualizado. Esta 
metodologia se mostra presente ao cotidiano da enfermagem, expressa da seguinte 
maneira:
[...] vou logo realizar um exame físico minucioso a fim de poder 
desenvolver um plano de cuidados que lhes favoreça a 
reabilitação, precaução de outras complicações e atendimento 
de todas as suas necessidades físicas e biológicas (C1).
[...] gostaria muito que tivesse era o processo de enfermagem 
informatizado, seria excepcional utilizarmos, facilitaria muito o 
cuidado individual (C5).
Logo, desvela-se a importância desta metodologia no cuidar, porque define,
objetivamente, no encontro de cuidado, os reais problemas de saúde do ser cuidado 
e a intervenção do cuidador, exigindo julgamento clínico, habilidade e perícia nas 
tomadas de decisões da enfermeira, garantindo a qualidade e a segurança do 
cuidado prestado e que este esteja eticamente determinado.
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Diversos autores oferecem diferentes etapas para o Processo de 
Enfermagem, entretanto, as mais comuns são: Histórico, Diagnóstico, Planejamento, 
Implementação e Evolução. Os conceitos empregados para definir a dinâmica do 
cuidado variam de acordo com o modelo teórico adotado para o desenvolvimento da 
prática de enfermagem (CASTILHO; RIBEIRO; CHIRELLI, 2009).
Apesar dos esforços e das vantagens oriundas da utilização de uma 
metodologia para auxiliar no processo de gerenciamento do cuidado do paciente, a 
aplicação da SAE (Sistematização da Assistência de Enfermagem) constitui-se um 
dos desafios que devem ser transpostos pela enfermagem, para qualificar sua 
assistência (VENTURINI, 2007).
[...] executar o processo de enfermagem e tal, seria o ideal, 
porém não temos ainda implantado isso na unidade, o que nos 
dificulta a prática (C4).
[...] realizo o exame físico [...] prescrevo os cuidados de 
enfermagem, acompanho/supervisiono diariamente se todos 
estão sendo realizados pela equipe, implemento a prescrição 
sempre que necessário [...] (C6).
As falas dos colaboradores revelaram a necessidade de terem as ações de 
enfermagem uniformizadas. Portanto, a partir desta metodologia acredita-se 
delimitar os conhecimentos específicos da enfermeira, estabelecer o papel desse 
profissional, definir os limites do saber e do fazer da enfermagem na equipe de 
saúde, promover uma linguagem universal para a prática de enfermagem.
No entanto, Ferraz (1991), em relação a essa faceta do exercício 
profissional, comenta que a Sistematização da Assistência de Enfermagem tem 
favorecido a normatização do cuidado, que acaba homogeneizando e massificando 
a assistência, através de planos rotinizados, privilegiando a patologia, a terapêutica 
e a tecnologia. Para estes autores, estes caminhos de investigação e assistência 
embora dicotomizem a relação sujeito/objeto, não se mostram suficientes para 
desvendar as complexas situações que envolvem as relações saúde-doença e o 
cuidar em enfermagem.
Tannure e Gonçalves (2008) ressaltam que é ampla a evidência de 
pesquisas em enfermagem que remetem à preocupação por parte dos enfermeiros 
de uniformizar a linguagem pela construção de uma classificação única de 
enfermagem, que inclua termos utilizados para designar os fenômenos de interesse 
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da enfermagem, as ações executadas e os resultados mensurados. Em termos 
reais, isso facilitaria a implantação da sistematização do cuidado, sendo que ele é 
pautado em avaliação individual e constante, o que atende às necessidades do 
paciente.
Assim, os discursos das enfermeiras apontaram para a possibilidade de, em 
seu cotidiano, usufruírem desta sistemática assistencial, e que por meio de 
intervenções planejadas e executadas com participação e colaboração do paciente e 
do familiar, possam ter um modelo de cuidado que lhes possibilite cuidar de maneira 
segura, na qual tenham suas ações visivelmente reconhecidas e valorizadas por 
toda equipe multidisciplinar e demais segmentos da instituição hospitalar.
4.1.4 Cuidar Técnico e Tecnológico
Para Sá Neto e Rodrigues (2010), quando nos referimos à tecnologia, 
associamos este termo às Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), associando-a a 
máquinas e equipamentos. Essa idéia reduz o ser humano a um “objeto” de cuidado, 
e não o considera em sua complexidade, como um ser dotado de singularidades o 
que, por vezes, cria uma barreira muito grande entre o que é humano e o que é 
artificial.
As tecnologias na área da saúde foram agrupadas por Merhy (2002) em três 
categorias: tecnologia “leve”, quando falamos de relações, acolhimento, gestão de 
serviços; em “leve-dura” quando nos referimos aos saberes bem estruturados, como 
as intervenções médicas e de enfermagem e “tecnologia dura” quando envolvem os 
equipamentos tecnológicos do tipo máquinas, as normas e protocolos a serem 
cumpridos. Acreditamos que as três categorias delineadas estão estreitamente 
interligadas e presentes no agir da Enfermagem, embora nem sempre de modo 
transparente.
Souza et al (2005) afirmam que o cuidado de enfermagem pertence a duas 
esferas distintas da profissão: uma objetiva, que se refere ao desenvolvimento de 
técnicas e procedimentos, e uma subjetiva, que se baseia em sensibilidade, 
criatividade e intuição para cuidar de outro ser.
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Desta forma, Rocha et al (2008) por meio desses conceitos nos remete a  
perceber a complexidade do cuidado e que o cuidado somente se estabelece 
quando há a utilização das duas esferas concomitantemente e a utilização adequada 
da tecnologia. O termo “tecnologia” não pode ser visto apenas como um produto, 
mas como um processo, que consiste em conhecimentos e instrumentos interligados 
entre si, fundamentando e delimitando as diversas maneiras de cuidar. Portanto, a 
tecnologia é uma medidora da racionalidade e da subjetividade humana, 
fortalecendo e qualificando o cuidado em saúde. Apreende-se essa perspectiva das 
seguintes falas:
É uma dualidade que existe entre cuidar da máquina para que 
se mantenha a vida do paciente e cuidar do paciente que 
outrora depende desta máquina (C1).
A tecnologia vem a favor do paciente e também nosso, pois 
nos sentimos seguras com a monitorização e os alarmes, 
porém, não se sobrepõe ao cuidado humano, tátil, afetivo [...] 
(C5).
Autoras como Persegona et al (2007), reportam-se a duas dimensões do 
cuidado, a instrumental e a expressiva. A dimensão instrumental é caracterizada 
pelas ações físicas desempenhadas, relacionadas a papéis que cumprem 
expectativas sociais, incluindo processos de cuidar permeados por saberes e 
fazeres, tendo uma orientação a longo prazo. Diferente desta, mas tão importante 
quanto, de acordo com o contexto de sua utilização, é a dimensão expressiva do 
cuidado de enfermagem, de natureza emocional, que resulta de interações que 
permitem ao outro ser humano expressar seus sentimentos relacionados à 
experiência ou vivência, incluindo a intuição e a expressão da subjetividade.
4.2 CUIDAR COMO ENCONTRO COM A FINITUDE
Foi identificado que os enfermeiros vivenciam sentimentos paradoxais no 
exercício de seu trabalho. Cuidar, na UTI, se expressa pelo convívio com as 
situações de urgência, com o sofrimento alheio, com a vida e a morte que estão 
sempre presentes:
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Nossas impossibilidades estão mais ligadas às questões diante 
da morte, quando lembramos que somos finitos, que temos um 
ciclo natural a seguir, e que não somos donos da finitude e 
nem da infinitude de ninguém – nem de nós mesmos (C6).
O cuidado perpassa no setor acreditando numa felicidade 
futura, até mesmo para mascarar a vivência do sujeito frente à 
temática morte (C1).
[...] queremos que o nosso paciente se restabeleça e se isso 
não for possível que tenha um fim digno [...] (C2).
Morte encefálica para mim é muito delicado (C5).
A enfermagem da UTI convive, diariamente, com situações envolvendo 
urgências, sofrimento e, não raras vezes, com a perda do paciente. Estas situações 
acabam levando o profissional ao sofrimento e à frustração, o que, em determinados 
casos, por mais que se empreendam esforços, o desfecho é a morte.
O sentimento de perda leva à frustração, pois existe toda uma dedicação e 
um esforço que, em muitos momentos, não é suficiente para manter o paciente vivo. 
Por outro lado, também existem situações em que alguns pacientes, em estado 
grave, são mantidos vivos apenas porque estão ligados a equipamentos capazes de 
manterem a vida. Esta situação acaba por levar a equipe, inúmeras vezes, a uma 
situação de angústia e sofrimento por terem que cuidar de alguém que – conforme a 
opinião e experiência dos colaboradores –, já não se beneficia tanto, em termos de 
qualidade de vida, do suporte tecnológico, mas sim tem seu sofrimento prolongado 
por não se permitir sua morte.
Os achados do presente estudo são semelhantes aos encontrados em 
pesquisa realizada com equipe multiprofissional de uma UTI, na qual os resultados 
revelaram que, para os membros da equipe, a morte representa o sofrimento, a 
perda e o sentimento de impotência desses profissionais (LEITE; VILA, 2005). A 
morte é capaz de provocar para o trabalhador de enfermagem a vivência de 
sentimentos de sofrimento, questionando sobre o que poderia e que deixou de ser 
feito para manter ou recuperar a vida do paciente sob seus cuidados (COSTA; LIMA, 
2005).
A morte apareceu como geradora de ambivalência no enfermeiro: por vezes 
é entendida como parte do processo de viver, como desejável quando vem aliviar 
um sofrimento intenso do ser cuidado, sofrimento que passa a ser dos familiares e 
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também dos cuidadores. Outras vezes, é entendida como geradora de sofrimento, 
principalmente quando ocorre com pessoas jovens.
GARANHANI et al (2008) apontam que em síntese, a morte de um paciente 
na UTI é sempre uma possível situação geradora de sofrimento para os 
trabalhadores de enfermagem e de saúde, pois vivenciam sentimentos de 
impotência, fracasso profissional e os vínculos que foram estabelecidos são 
rompidos, às vezes, abruptamente. Por outro lado, há o sentimento de gratificação, 
de prazer, de realização pessoal e profissional quando o paciente recebe alta. É o 
sentimento de se ter cumprido com a sua missão que é o cuidar, ou seja, o salvar 
vidas, sentir-se útil.
O não deixar morrer parece estar associado à negação da finitude do Ser 
Humano. Porém, por mais que seja negada, a morte é uma condição da qual não 
podemos fugir, é uma condição do “ser autêntico” que, para Heidegger (1997), 
implica em assumir a finitude da vida, sendo – dentre todas as possibilidades 
oferecidas ao Ser –, a principal, pois não é adquirida, mas, sim, inerente.
A aceitação da morte depende da consciência que temos dela em nossa 
vida. Assim, cabe aos profissionais que atuam na UTI, refletir sobre as questões de 
vida e morte, pois ambas fazem parte do mundo do paciente que vive um momento 
crítico de sua existência.
Carvalho e Valle (2002) contribuem ao dizer que o adoecer e o morrer são 
algumas das inúmeras possibilidades que tem a vida e que, por sua indeterminação, 
podem ocorrer a qualquer momento. O homem tem consciência do seu existir e da 
sua finitude. Ele é um horizonte de possibilidades e o tempo é constitutivo do seu 
existir. Sua vida é orientada para o futuro, mas o passado também faz parte do 
existir presente. Essas possibilidades inerentes ao viver sofrem um impacto, 
desestruturam-se frente a ameaças como dor, medo, sofrimento.
Assim, o cuidado como encontro com a finitude representa, para as 
enfermeiras, ambivalência de sentimentos – da expectativa da alta (como “felicidade 
futura”, como encontramos nos discursos) ao receio da morte – além de representar 
a vivência da frustração, da perda, bem como impacta o profissional em suas 
possibilidades de agir e em sua impotência.
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4.3 ESTAR-COM A FAMÍLIA NO MUNDO DO CUIDADO
Este tema emerge da compreensão de que o ser humano é um ser social e 
que com outros coabita enquanto ser-aí no mundo, condição que se encontra no 
ambiente de cuidado na enfermagem.
Na teia de relações que se estabelece entre os cuidadores no encontro de 
cuidado, percebe-se o foco no ser humano, com a atenção dirigida para 
compreendê-lo em seu modo único e singular e em sua capacidade de conviver com 
o outro. A compreensão do outro se dá à medida que se conhece suas crenças e 
seus valores de vida, percepções, emoções, hábitos e até mesmo os 
enfrentamentos em situações de infortúnio, porque estas marcam significativamente 
a existência do ser-no-mundo, determinando suas atitudes e o seu comportamento.
Este cuidar, na UTI, manifesta-se por meio da relação da enfermeira com a 
família do ser cuidado. A família possui um papel fundamental no mundo do cuidar, 
enquanto suporte para o paciente e para a equipe, por meio de sua real presença. 
Também é preciso reconhecer que, na figura de um familiar ou amigo doente, a 
família assume a verdadeira condição de ser-com e, assim, a doença é, de certa 
maneira, também desta família que se faz presente, apoiando e compartilhando. Os 
discursos abaixo ilustram esses pressupostos:
[...] Consegui deixar os familiares mais conformados, mais 
preparados aos acontecimentos, diante disso, aprendi muito 
que a presença é essencial. Muitos familiares nem são desta 
mesma cidade, como que eu não vou deixá-los ver o seu ente? 
[...] Sabe, amo o setor, me identifico, gosto do contato com a 
família, gosto de passar a segurança necessária a eles e 
tranqüilizá-los que seu ente querido está bem amparado, ligo a 
eles e comunico qualquer alteração necessária, libero sim 
visitas fora do horário estipulado (C3).
[...] vivenciar o cuidado é estar sempre próximo dos pacientes 
aqui hospitalizados, lembro sempre que é imprescindível a 
tríade: equipe de saúde – paciente – família (C5).
Este planejamento também inclui o planejamento de alta desta 
unidade, avisos e orientações aos familiares [...] (C4).
Muitas vezes as enfermeiras auxiliam a família a se aproximar do paciente, 
ajudando-o a compreender sua condição e participando do seu tratamento. Estas 
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profissionais auxiliam as famílias a reconhecerem sua importância, no momento em 
que a internação do paciente pode ser uma experiência intensa, e que a família se 
constituirá na sua sustentação.
Por outro lado, apesar da importância da presença da família estar descrita 
na maioria das falas, ainda se pôde verificar que algumas enfermeiras veem a 
família como um obstáculo ou impedimento para a realização de seu trabalho e 
percebem como família ideal aquela que é cooperativa, quieta e que segue regras. 
Porém, mesmo que algumas enfermeiras apresentem dificuldade em aceitar a 
presença do familiar ao lado do doente, a maioria se mostra sensibilizada a esta 
situação, entendendo que é uma necessidade do ser humano, o estar-com.
Funcionários da enfermagem detestam familiares, conversar e 
tal, explicar, ceder aos próprios pedidos de ver um familiar aqui 
na UT” (C1).
Mas tenho muito problema de funcionário que não gosta de dar 
informações aos familiares (C2).
E sabe que tenho vários colegas e demais profissionais que 
não pensam nisso (família) em momento algum! E se pensam 
não se sensibilizam também [...] (C3).
Maciel e Souza (2006) afirmam que, na maioria das unidades hospitalares,
existe uma resistência tanto da parte da instituição quanto dos profissionais em 
relação à liberação de visitas e presença de acompanhantes na UTI; porém os 
acompanhantes são fonte de conforto e segurança contribuindo para a 
humanização, pois o avanço tecnológico transforma o ambiente e as pessoas que 
nele trabalham. O acompanhante não deve ser visto como uma ameaça à instituição 
e aos profissionais de saúde, desde que estes pratiquem o atendimento com 
qualidade.
A questão da família no processo de cuidado apresenta-se, pois, com igual 
ambivalência: ora a família é percebida como necessária e positiva; ora ela é 
percebida como obstáculo ao serviço e como negativa. Embora se destaque dos 
relatos a previsão de ações como preparo e orientação dos familiares da parte dos 
profissionais de enfermagem, além da expectativa de passar segurança como parte 
do “fazer” do cuidado, há que se destacar esta ambivalência de considerações.
A presença e o contato com os familiares podem ser positivos – na 
perspectiva de algumas enfermeiras – quando esta família é “cooperativa”, “quieta” 
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ou “segue regras”, mesmo que se reconheça a possibilidade da proximidade familiar 
como elemento que possa auxiliar na recuperação do paciente. Isto nos leva a 
refletir sobre as diversas formas que se pensa esse ideal de cuidado no contexto da 
UTI.
4.4 CUIDAR COMO TRABALHO EM EQUIPE
Nesta categoria desvela-se o cuidado como um trabalho de grupo, em 
equipe, onde se dá o compartilhamento das tomadas de decisões como uma das 
dimensões essenciais do processo de cuidar. A com-vivência e o compartilhar no 
mundo do cuidado enfatiza a importância da participação efetiva daqueles que 
cuidam – a equipe multidisciplinar. É o que se pode constatar nos discursos que 
seguem:
[...] sempre trabalhei em grupo, sempre decidimos o que 
tínhamos que resolver em grupo, tanto com os superiores 
como com minha equipe da unidade (C4).
[...] procuro sempre ouvir a opinião do grupo, pois tinha 
decisões que se mal tomadas poderiam causar sofrimento para 
alguém, e este sempre foi um cuidado que tinha. Desta forma, 
eles se sentem valorizados, importantes, mantendo um bom 
relacionamento no qual todos compartilham na tomada de 
decisões (C3).
Procuramos sempre nos unir, nos ajudamos a todo momento 
[...] (C2).
[...] é importante estarmos unidos e sermos parceiros de 
trabalho [...] (C5).
Esse processo de cuidar envolve relacionamento interpessoal 
(equipe multiprofissional) que deve ser baseado no sentimento 
de ajuda e de confiança mútua e desenvolvido com base em 
valores humanísticos e em conhecimento científico (C6).
Na perspectiva das enfermeiras, o cuidado no trabalho da UTI é realizado 
através da união da equipe, do grupo, que se caracteriza pelo companheirismo, 
espírito colaborativo, pelo compartilhamento de idéias e opiniões, pela ajuda mútua, 
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bem como pela união e parceria. Os discursos revelam a sensibilidade das 
enfermeiras em valorizar a opinião e a participação dos demais membros da equipe, 
proporcionando-lhes a possibilidade de compartilharem o processo decisório, o que 
promove relações colaborativas que desencadeiam bem-estar e crescimento dos 
envolvidos. Na medida em que os membros da equipe tenham sua opinião 
considerada, passam a se sentir respeitados e valorizados, o que promoverá um 
cuidado ao paciente centrado nestes mesmos alicerces.
O cuidado é entendido também como o estabelecimento de vínculos entre 
os membros da equipe, no sentido de desenvolver harmonia e fluidez para o 
trabalho dos profissionais, sendo este um processo de construção contínua a ser 
desenvolvido para o estabelecimento de um bom cuidado:
[...] para que o trabalho seja efetivo é necessário que se 
estabeleça vínculos entre os componentes da equipe, e isto 
acontece na medida que o tempo passa e vamos nos 
conhecendo e conseguimos interagir (C4).
Você precisa ter uma boa equipe de trabalho, porque você não 
vai conseguir fazer nada sozinha, você pode até tentar, mas 
esta equipe vai acabar te derrubando, é importante estarmos 
unidos e sermos parceiros de trabalho [...]. Acho imprescindível 
que o ambiente de trabalho seja harmônico, tudo flui quando a 
equipe está engajada num mesmo propósito (C5).
[...] você não trabalha sozinha, tu precisa de uma equipe para 
trabalhar, então para que consigamos obter uma equipe de 
trabalho não é num dia, numa semana que se consegue, é um 
trabalho de construção constante (C3).
Embora muito se tenha discutido sobre a importância do trabalho 
interdisciplinar da equipe de saúde para a construção de um modelo centrado no 
paciente, a fim de nortear o planejamento e a execução das ações de saúde, 
encontramos uma realidade organizada em função do diagnóstico e da terapêutica 
de corpos doentes. Desde 1986, com a Carta de Ottawa, o conceito de saúde 
extrapola o corpo físico, sendo ampliado de modo a considerar o contexto social, 
ambiental, político e econômico (PAI et al, 2006).
Emerge dos discursos acima que o resultado do cuidado é mútuo, o que 
pressupõe, ajuda mútua igualmente. É a construção de uma relação humana vivida 
com sensibilidade e autenticidade, em que os envolvidos permitem se mostrar como 
são na sua maneira de ser, agir e pensar, possibilitam aos demais membros da 
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equipe conhecê-lo e aceitá-lo, a fim de se tornarem seres comprometidos uns com 
os outros. Desta forma criam vínculos, promovem relações mais humanizadas, 
despertam a aproximação, cooperação, afetividade, o convívio e o diálogo.
4.5 A HUMANIZAÇÃO DO CUIDADO
Este tema se caracteriza por ser a humanização um processo vivencial que, 
permeia todas as ações do homem, está alicerçada nas suas experiências enquanto 
ser-no-mundo que existe acontecendo com e para o outro. É o envolvimento 
existencial do enfermeiro com o paciente, no qual ambos vivenciam e compartilham 
o encontro de cuidado e reconhecem suas singularidades. A enfermagem busca, 
progressivamente, constituir-se em uma profissão humanística, com foco centrado 
na atenção do cuidado ao ser humano, em toda a sua dimensão. Assim, nos 
discursos desta pesquisa, emergiu o tema da humanização do cuidado, como 
demonstra-se a seguir:
Fazer um atendimento humanizado ao paciente e família 
requer muita sensibilidade (C3).
(...) devemos ser sempre sensíveis com relação ao sofrimento 
alheio, afinal somos humanos também (C1).
[...] o cuidar privilegia ações sistematizadas, que estão 
atreladas a todas as fases do ciclo vital, que requer muito 
raciocínio clínico, também dotados de sentimento e 
fundamentados em conhecimento, a humanização de todas as 
ações precisam estar contempladas (C6).
A humanização para muitos é apenas respeitar, dar atenção, dialogar com 
pacientes, mas humanizar engloba não somente o paciente, mas também os 
familiares e o próprio cuidador que também precisa de cuidados; embora a realidade 
hoje, na maioria das unidades de terapia intensiva seja caracterizada pela presença 
de um trabalho rotineiro, mecânico, que esquece muitas vezes que quem está ali 
são seres humanos, com sentimentos, valores, familiares, e não objetos/máquinas 
(SALICIO e GAIVA, 2006). “Que é humanizar, senão a prática do humano - do ser? 
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Assim, quando ouvida a intuição, como humanos que somos, é manifestado que o 
que realizamos é humano - isso é, espontaneamente, humanizar. Entendemos que 
humanização é usar da nossa humanidade para cuidar da humanidade do outro.” 
(CORBANI; BRETAS; MATHEUS, 2009).
4.6 CRIANDO UMA IDENTIDADE DO CUIDADO PELO ENFERMEIRO DA UTI
Esta temática interessa por pressupor-se a representação social da 
profissão ainda incipiente, considerando-se o potencial de conhecimento que esta 
formação prática proporciona. É incômodo reconhecer os limites de uma prática 
social que parece não ir ao encontro de uma atuação de seres críticos, criativos, 
conhecedores das mais variadas práticas de saúde, estimulados à competência 
interpessoal, à gerência e à sensibilidade humana (PAI et al, 2006).
A construção da identidade profissional mobiliza um processo de retribuição 
simbólica de reconhecimento do trabalhador em sua singularidade pelo outro, por 
meio das suas contribuições à organização do trabalho. A identidade é mediada, 
então, pela atividade do trabalho que envolve o julgamento dos pares. O coletivo 
surge como uma ligação de fundamental importância e é o ponto sensível da 
dinâmica intersubjetiva da identidade no trabalho (DEJOURS, 2004).
O modelo biomédico de atenção à saúde é fator prevalente nas 
organizações dos serviços de saúde, na assistência prestada e no próprio senso 
comum. Isto acontece porque o curativismo permanece sendo o foco principal na 
promoção da saúde. Neste contexto, as contribuições da enfermagem acabam 
sendo sustentações às práticas médicas, constituindo-se de um trabalho 
complementar na hegemonia médica e assim sendo reconhecido na sociedade. 
Admirados pela caridade, os profissionais de enfermagem acabam por sustentar, 
muitas vezes, o mito da doação vocacional como alternativa para garantir prestígio 
social (PAI et al, 2006). Essa percepção também se encontra presente nos discursos 
dos colaboradores:
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[...] deveríamos nos perguntar todos os dias sobre o que é a 
nossa profissão, porque escolhi ser enfermeiro, como está a 
inserção da minha profissão no meu contexto de trabalho? 
(C4).
[...] enquanto enfermeiro de uma unidade de terapia intensiva, 
quando eu vou parar para refletir sobre as minhas ações de 
cuidado ou des-cuidado? [...] Sabe que nunca parei para 
pensar sobre isso, assim de forma mais profunda, mais crítica, 
será que o meu cuidado é o cuidado de enfermagem na sua 
essência da profissão? (C1).
A identidade representa a abertura que cada um, em um determinado 
momento, consegue ter diante do mundo no qual está. Em toda parte, onde quer 
que se mantenha qualquer tipo de relação, com qualquer tipo de ser no mundo, há a 
interpelação pela identidade. Em cada identidade reside uma relação, uma ligação, 
uma união. Dessa forma, a identidade surge na história com o caráter da unidade 
(HEIDDEGER, 1979).
No entanto, deve-se considerar insuficiente almejar um conhecimento que 
apenas permita ao profissional equiparidade na concorrência do mercado de 
trabalho. Além disso, precisa-se construir uma formação criadora de identidade e 
representatividade visível às diversas esferas sociais e, desta forma, alcançar o 
reconhecimento da profissão e reconstruir as exigências sociais que nos sustentam, 
participando das organizações das políticas de saúde e construindo o processo de 
ser enfermagem (PAI et al, 2006).
Pai et al (2006) colocam como uma possibilidade de mudança, a avaliação 
dos discursos acadêmicos, uma vez que estes constroem também, subjetivamente, 
modos de ser. O planejamento das ações pedagógicas deve, portanto, privilegiar a 
formação com base em prioridades pautadas na busca por reconhecimento como 
uma necessidade.
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5 APROPRIANDO-SE REFLEXIVAMENTE DAS COMPREENSÕES DAS 
VIVÊNCIAS
Os procedimentos de enfermagem foram por um longo período a expressão 
máxima do saber da enfermagem. Hoje, eles ainda constituem um importante 
instrumento na ação de cuidar associada aos avanços tecnológicos, à produção do 
conhecimento científico e a um crescente desenvolvimento da preocupação com o 
ser humano, que é o centro de toda atenção da equipe multidisciplinar, enquanto ser 
único e singular.
Para Berti et al. (2008), devido à sua historicidade ligada ao trabalho 
feminino e também considerado subalterno, a Enfermagem não tem recebido das 
sociedades moderna e pós-moderna a mesma consideração dispensada às outras 
profissões da saúde. Ainda assim, os enfermeiros apresentam grande potencial para 
articular os serviços de saúde, principalmente os serviços de Enfermagem. Este 
profissional possui competência técnica no exercício profissional, mas se mostra 
frágil politicamente, o que limita sua autonomia profissional, ficando subordinado a 
outros profissionais (LOPES et al., 2009).
O Cuidado do enfermeiro na UTI é um desafio, permeado por vivências 
complexas, diversificadas e ambíguas, pois ao mesmo tempo em que maneja as 
demandas psicossociais, maneja as demandas técnico-científicas e ético-políticas, 
aponta que para vivenciar este processo, a enfermeira deve ter e desenvolver 
competências e habilidades gerais e específicas, interpessoais e gerenciais para 
atender essas demandas e atuar pessoal e profissionalmente; ter capacitação 
técnica e científica, domínio do trabalho assistencial; ser crítica e reflexiva; estar 
comprometida com sua prática e capacitação pessoal e profissional; atuar como 
facilitadora das relações e dos processos de trabalho e, além disso, reconhecer-se 
como sujeito que interfere na formação pessoal e profissional da equipe de
enfermagem (GONÇALVES, 2004).
Neste sentido, para Medeiros et al. (2010), avaliar, planejar e comunicar são 
processos presentes no cotidiano de trabalho na UTI, necessários para qualquer 
ação ou decisão. Por conseguinte, a informação, além de ser uma ferramenta para o 
planejamento e avaliação em saúde, é também considerada uma estratégia para a 
análise das ações, na busca da abertura de novas possibilidades do pensar e agir 
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em saúde. Para planejar, é necessário desenvolver ou potencializar habilidades, 
tais como a capacidade de discutir e compreender o contexto, dialogar, negociar, 
produzir acordos e realizar a pactuação. É também importante para mediar conflitos, 
assegurar a articulação entre os objetivos e as metas, bem como avaliar, 
sistematicamente, as ações e os resultados alcançados. Deste modo, o grande 
desafio de quem gerencia atualmente o cuidado em uma UTI, é o de valorizar e 
habilitar-se para utilizar as relações interpessoais como estratégia, no sentido de 
edificar um cotidiano, por intermédio da construção mútua entre os sujeitos.
A partir dessas concepções, no âmbito da Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) para gerenciar o trabalho/cuidado, as enfermeiras necessitam criar 
possibilidades de um fazer diferente, que pode ser partilhado, corresponsabilizado e 
descentralizado. Do mesmo modo, a forma participativa de gerenciar, requer das 
profissionais uma visão ampliada e flexível, constituindo-se, assim, em um estilo 
dinâmico, interativo e aberto que gera oportunidades, libera potencialidades, cria 
iniciativa pessoal e coletiva do grupo de trabalho nas ações do cuidado (MEDEIROS 
et al., 2010).
É necessário, para o enfermeiro dar conta de todas as atividades, pautar-se 
nas legislações referentes ao gerenciamento de recursos humanos como as leis 
trabalhistas, a Lei de Exercício Profissional de Enfermagem, entre outras, além de 
desenvolver as habilidades e atitudes requeridas para o gerenciamento.
Nesta lógica, a Lei do Exercício Profissional da Enfermagem define que 
entre as atividades privativas do enfermeiro está a prestação de cuidados de 
enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base 
científica e capacidade de tomar decisões (BRASIL, 2001).
Nas questões de gerenciamento da assistência, surgem conhecimentos 
relacionados à administração do tempo que permitem priorizar e delegar atividades 
e planejar a assistência. Tendo em vista que o gerenciamento da assistência de 
enfermagem pressupõe o direcionamento das atividades da equipe de enfermagem 
para a organização do processo de cuidar e alcance da qualidade da assistência 
prestada, impõe-se que os administradores dos serviços de saúde criem estratégias 
para capacitar a equipe de enfermagem no desenvolvimento de atividades técnicas 
e intelectuais. Essa capacitação se faz necessária em virtude da Sistematização da 
Assistência em Enfermagem (SAE) ser um processo dinâmico, que demanda 
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raciocínio clínico para analisar, avaliar e tomar decisões acerca das condutas 
(MELLEIRO; TRONCHIN; CIAMPONE, 2005).
Sobre as ações gerenciais do enfermeiro, no cotidiano de sua prática, 
apreendeu-se que são voltadas ao fazer, utilizando-se dos princípios da 
administração científica, os quais privilegiam a competência técnica na prestação da 
assistência ao cliente. O trabalho está focado na produtividade, e a atividade 
gerencial, centrada nas necessidades institucionais.
A administração e o planejamento de materiais são atividades fundamentais 
para garantir a qualidade, continuidade e integralidade da assistência, daí a 
importância do desempenho da função gerencial do enfermeiro sob o foco do 
cuidado ao paciente. As enfermeiras têm assumido no cotidiano de trabalho o 
gerenciamento de recursos materiais em uma perspectiva de administrar todo o 
fluxo de itens utilizados para assistência de enfermagem (OLIVEIRA; CHAVES, 
2009). Para os colaboradores desta pesquisa, essa atividade administrativa é 
inseparável das outras atividades do enfermeiro e deve ser relativizada por ele, 
frente às outras funções que desempenha.
Outro tema que emerge dos discursos é o gerenciamento do cuidado que 
entra em confronto com o gerenciamento institucional. Nesta perspectiva, o 
processo gerencial do enfermeiro é descentrado do processo de cuidar, e isso 
contribui para a invisibilidade do seu trabalho e o distancia do seu foco principal, que 
é o paciente que necessita de cuidados (WILLING, 2004).
Por outro lado, estudiosas como Costenaro e Lacerda (2002, p.61) afirmam 
que “deve-se unir o administrar ao cuidar, pois dependendo da maneira como se 
administra também se cuida”.
Em conformidade com as atribuições do enfermeiro acima mencionadas,
Kurcgant (2005) estabelece que o processo de trabalho gerencial em enfermagem 
possui uma dimensão técnica que se refere aos aspectos mais gerais e 
instrumentais do próprio trabalho, tais como planejamento, coordenação, supervisão, 
controle e avaliação, no que tange aos recursos humanos, materiais e físicos; além 
disso, coloca que o processo de trabalho de gerência na prática da enfermagem 
encontra-se orientado prioritariamente por uma finalidade imediata, que é organizar 
o trabalho. Desta forma, é evidente que todas as ações subsequentes para a 
execução das atividades estão subordinadas à primazia da organização do trabalho.
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A importância dos cuidados destinados à preservação do prontuário do 
cliente pode ser percebida por Fernandes e Pinheiro (2005) que asseguram que o 
prontuário é dotado de grande valor para o paciente, o médico, o ensino e a 
pesquisa; igualmente de especial relevância para a equipe de saúde e para a defesa 
e a proteção de todos, deixando subentendida a existência do alto significado 
semiológico, jurídico e ético contida no documento. A organização dos prontuários 
arquivados representa um elemento importante para estruturar, sobremaneira, a 
qualidade dos serviços de saúde em uma UTI.
Entre as várias ações gerais realizadas pelo enfermeiro na busca da 
qualidade dos serviços de saúde, Kurcgant (2005) ressalta a necessidade de 
valorizar as pessoas, a sua autonomia, a descentralização do poder, a socialização 
do saber e a reorganização do processo de trabalho. Na reorganização desse 
processo, presume-se que o enfermeiro, por possuir conhecimentos gerenciais 
específicos relacionados à área de saúde, possa concorrer efetivamente para a 
qualidade dos serviços, utilizando não somente os seus conhecimentos 
assistenciais, mas transformando a unidade num modelo assistencial e gerencial 
planejado.
Tal modelo poderá ser alicerçado sobre as diversas possibilidades de se 
fazer alterações e escolhas para favorecer a execução das atividades.
Desse miodo, efetiva-se a aceitação do outro como ser existencial e a 
necessidade de estar no mundo com ele, o que compreende o real significado do 
cuidar. Esta naturalidade se concebe pelas presenças de enfermeiros, paciente e 
família na “com-unidade” conforme aludem Paterson e Zderard (1979) em sua teoria 
humanística de enfermagem. Cunha e Zagonel (2006) reforçam que a interação e as 
relações interpessoais são aspectos a serem considerados no ambiente de cuidado, 
pois implica em reiterados encontros entre subjetividades socialmente conformadas.
Ferrareze et al. (2006) afirmam que a falha na comunicação é a principal 
dificuldade no processo de humanização, por ser uma “ponte” entre enfermeiro-
paciente-família, pois uma comunicação eficaz pode despertar no paciente e na
família sentimentos de segurança, confiança e conforto. Soares (2007) acredita que 
os familiares dos clientes internados em UTI também necessitam de cuidados 
especiais, pois cada um tem necessidades específicas e apresentam frequências 
elevadas de estresse, distúrbios do humor e ansiedade durante o acompanhamento 
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da internação nesta unidade, por isso a participação do enfermeiro junto à família é 
de grande importância.
Portanto, apreende-se dos discursos que existe um cuidado ideal desejado, 
mas um real concreto que deve ser refletido, repensado e reelaborado por todos os 
enfermeiros envolvidos tanto na assistência quanto na gerência, pois esta promoção 
do cuidado ideal depende justamente deste andar concomitante de se procurar 
ajustar a realidade vivida ao ideal almejado.
Ao observar a prática de cuidado dessas enfermeiras, constata-se pelas 
falas, um ”discurso” que, de fato não ocorre e não é colocado em prática. Há uma 
incongruência entre a fala e a prática, que é percebida durante os depoimentos, 
quando as enfermeiras relatam exemplos de suas práticas de cuidado. O que leva à 
necessidade de se repensar o “ideal” e o “real” na prática do enfermeiro.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS DO PENSAR DO PESQUISADOR
Em nosso caminho tudo é decisão: voluntária, pressentida,
secreta, no âmago de nosso ser, é a mais originariamente secreta e a 
que nos determina mais poderosamente. (BUBER, 1971, p. 100)
As reflexões acerca do cuidado de enfermagem em Terapia Intensiva devem 
passar por uma contextualização mais aprofundada acerca dos conceitos de 
cuidado e da utilização de tecnologias nestas unidades.
Mesmo o cuidado sendo visto como essência da enfermagem verifica-se, a 
partir da realidade desta pesquisa, que existem contradições no que tange à sua 
concepção, bem como limitações frente às ações e procedimentos.
O significado do cuidado para os enfermeiros desta UTI estão ancorados em 
seis temas: Dimensão do mundo do cuidado (Cuidar como Competência Técnica; 
Cuidar como Gerenciamento e Administração; Sistematizando o Cuidar; Cuidar 
Técnico e Tecnológico); Cuidar como Encontro com a Finitude; Estar-Com a Família 
no Mundo do Cuidado; Cuidar como Trabalho em Equipe; A humanização do 
cuidado e Criando uma identidade do cuidado pelo enfermeiro da UTI.
Percebe-se, pelos discursos, que o cuidado desses profissionais é voltado 
inicialmente para a técnica, para a doença, para o físico. Todas as enfermeiras 
colaboradoras, ao responder a pergunta de pesquisa, apegaram-se a teorias 
técnicas, advindas de um discurso provavelmente aprendido, sendo este formador 
de um ideal de cuidado do enfermeiro; porém a realidade aponta uma contraversão 
deste discurso. Essa é uma característica comumente encontrada entre os 
profissionais que trabalham na UTI, fortalecida por fatores importantes, entre eles: é
um setor composto de pacientes graves, de tecnologias que se inovam 
constantemente, e de profissionais com formação positivista alicerçada no modelo 
curativo de saúde; porém, possuem um entrelaçamento que, mesmo não fazendo 
parte da vivência de todos os profissionais da equipe, é voltado ao diálogo com o 
grupo, com a família e com o paciente, tornando a comunicação um forte elo entre 
os mesmos.
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A manutenção da competência técnica passa não só pelo domínio do 
conhecimento teórico e técnico, mas, principalmente, pelo fato de o enfermeiro 
atentar para o cuidar existencial. 
Nesse encontro, as pessoas envolvidas devem se permitir perceber e serem
percebidas, para favorecer mudanças de atitudes. O cuidado existe quando 
compreendido e aceito por ambos. Para que efetivamente ocorra, a enfermeira 
precisa conscientizar-se da própria condição humana, convivendo e aprendendo 
com o outro, ajudando-o como pessoa e cidadão no seu compromisso com a vida e 
com seu bem-estar.
Tendo em vista que respeito implica em ética, para cuidar é necessário 
respeitar o outro, valorizá-lo na sua condição plena de sujeito. O cuidado de 
enfermagem objetiva estabelecer vínculo, promover o encontro, construir relações, 
acessar o outro.
Para que possa aproximar-se desses pacientes de modo a estabelecer uma 
relação de ajuda e confiança, faz-se necessário o entendimento de que o cuidado 
técnico e o expressivo não são excludentes, mas complementares, ambos vertentes 
importantes do cuidado humano de enfermagem. 
Entre os aspectos da dimensão expressiva do processo de cuidado de 
enfermagem incluem-se a intuição e a subjetividade, as quais são consideradas 
componentes importantes no julgamento clínico e na tomada de decisões, 
resultando na melhoria da qualidade das ações de enfermagem, na medida em que 
são reconhecidas e valoradas como próprias e fundamentais para o ser humano em 
sua integridade e singularidade.
Tendo em vista essa concepção de cuidado, é possível que os mesmos se 
sintam confiantes, respeitados, ouvidos e verdadeiramente cuidados e cuidadores. A 
enfermeira pode, em relação aos doentes, mostrar uma disposição de estar junto, 
relacionar com eles. Sua disponibilidade no estabelecimento da relação de troca e 
reciprocidade com os clientes aumenta a possibilidade de autocrescimento e 
autoconhecimento e abre espaço para uma relação efetiva e dialógica. Esta 
proximidade desvela uma intimidade facilitadora para o cuidado, colocando-se à 
vontade, os pacientes abrem-se para o encontro buscando pela enfermeira no 
diálogo.
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O enfermeiro, para dar conta de todas as atividades, precisa pautar-se nas 
legislações referentes ao gerenciamento de recursos humanos, além de desenvolver 
as habilidades e atitudes requeridas para o gerenciamento.
Sobre as ações gerenciais do enfermeiro no cotidiano de sua prática, 
apreendeu-se que essas ações são voltadas ao fazer, utilizando-se dos princípios da 
administração científica, os quais privilegiam a competência técnica na prestação da 
assistência ao cliente. As atividades assistenciais do enfermeiro estão centradas na 
quantidade de procedimentos e intervenções e a atividade gerencial, centrada nas 
necessidades institucionais.
A administração e o planejamento de materiais são atividades fundamentais 
para garantir a qualidade, continuidade e integralidade da assistência, daí a 
importância do desempenho da função gerencial do enfermeiro associado à questão 
do cuidado. Para os colaboradores desta pesquisa, essa atividade administrativa é 
inseparável das outras atividades do enfermeiro e deve ser relativizada por ele, 
frente as outras funções que desempenha. Em outras palavras, cuidar também é 
gerenciar, administrar e organizar o ambiente no qual se exerce o cuidado.
Tal modelo poderá ser alicerçado sobre as diversas possibilidades de se fazer 
alterações e escolhas, que favorecerão a execução das atividades.
A complexidade do mundo do cuidar na terapia intensiva, em razão do 
constante aprimoramento dos recursos utilizados para o cuidado e tratamento dos 
pacientes, exige dos profissionais que ali atuam atenção no desempenho técnico e 
científico, além da percepção das necessidades individuais de cada paciente. Por se 
tratar de um ambiente no qual a enfermagem se depara com uma diversidade de 
procedimentos desenvolvidos, a experiência do cuidador também orienta o modo de 
cuidar. Logo, a qualidade do cuidado está ligada à experiência da enfermeira, às 
suas impressões, emoções, sentimentos antes do acontecido e sensações – o que 
comumente se expressa pela palavra inglesa “feeling”, termo que se utiliza para 
expressar a sensibilidade adquirida pela experiência da vida profissional – ou seja, 
algo que a vida profissional se encarrega de ensinar.
Dessa forma, é necessário que se reconheça o modo intuitivo como método 
cognitivo importante de conhecimento do saber de Enfermagem. Isto requer da 
enfermeira uma postura de abertura à compreensão do paciente e à sua própria 
experiência, implicando o uso da percepção, da sensibilidade e a superação da 
repetição de procedimentos normatizados pela rotina da UTI.
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O processo de análise deste estudo transcendeu a análise do individual, 
permitiu chegar à transposição de suas idéias para a estrutura geral do fenômeno. 
Esta reflexão, oriunda da vivência das enfermeiras da UTI possibilitou adentrar em 
seu mundo-vida, para compreender o significado do cuidar sob o olhar de quem o 
vivencia cotidianamente.
O cuidar mostrou-se como uma ação da enfermagem norteada pela 
expressividade do Ser humano, demonstrando não ser a UTI somente um lugar no 
qual se desempenham atividades profissionais, técnicas e científicas, mas, também, 
um local onde as pessoas têm a possibilidade de ser e de viver sob um contexto 
humanizado.
Assim, é mister que profissionais de enfermagem, que lidam com situações-
limite da existência humana, considerem o subjetivo e o abstrato sem medo de que 
a ciência os reprove e, para isto, é preciso os profissionais, aceitem a própria 
finitude, em num contínuo processo de autocrescimento.
Desvelou-se, ainda, uma preocupação em manter o equilíbrio entre a técnica 
e o aspecto humano do cuidar. Tal preocupação em um mundo onde, muitas vezes, 
a técnica parece sobrepor-se ao humano, resgata o real sentido de cuidar, que é 
uma atividade que se preocupa com a existência humana, enquanto humana.
Esta pesquisa tem especial importância, em um mundo em que a dinâmica 
estabelecida pela modernização é aceleradamente frequente, pois através desta 
forma de pesquisa, de ensino e de reflexões sobre essas vivências no mundo do 
cuidado, a profissão poderá estabelecer-se como ciência do cuidado humano, 
legitimando seu verdadeiro espaço, enquanto disciplina.
Foi revelado, ainda, a questão da organização na UTI, como uma 
necessidade vital ao seu funcionamento, denotando a preocupação das enfermeiras 
em manterem a qualidade do cuidado ao paciente. Esta organização nem sempre 
depende só da enfermagem, mas de um conjunto de equipes que trabalham 
interligadas na terapia intensiva. Assim, a educação continuada em serviço, além de 
ser uma necessidade, poderia ser realizada com as equipes multidisciplinares, para 
que todos compartilhassem da mesma informação e participassem com suas idéias 
e experiências, afinal, cuidar reflete um modo de ser essencial ao Ser Humano.
O desenvolvimento deste estudo permitiu adentrar no mundo da Terapia 
Intensiva e compreender o significado do cuidado lá existente. Porém, este assunto 
é vasto e requer aprofundamento diante da sua importância dentro do contexto 
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hospitalar, especificamente na Unidade de Terapia Intensiva. Assim, de acordo com 
os objetivos propostos, considera-se que esta pesquisa trouxe algumas reflexões 
importantes para a enfermagem como forma de contribuir para que os profissionais 
intensivistas tenham mais subsídios para sua atuação na área, motivando-os a 
buscarem referenciais para fundamentarem sua prática e, consequentemente,
melhorarem, continuamente, o cuidado prestado ao cliente.
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APÊNDICES
APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Você está sendo convidado(a) a participar de um estudo intitulado: “A PERCEPÇÃO DO 
ENFERMEIRO FRENTE AO CUIDADO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA”. O objetivo desta 
pesquisa é descobrir a percepção do enfermeiro sobre o cuidado aos seres humanos na Unidade de 
Terapia Intensiva, estudo desenvolvido pela Mestranda do Programa de Pós-Graduação em 
Enfermagem da Universidade Federal do Paraná - DENFER/UFPR, Yonara Cristiane Ribeiro Bonin.  
Caso você participe da pesquisa será necessário responder a perguntas durante uma 
entrevista com duração de, no máximo, 90 minutos. Suas respostas serão gravadas e transcritas 
posteriormente para análise. Após a análise dos dados as fitas serão destruídas. Sua 
confidencialidade será mantida, não aparecerá seu nome e sim um código referente ao seu relato. 
Estão garantidas todas as informações que você queira, antes durante e depois do estudo.
Sua participação nesta pesquisa é voluntária, não cabendo qualquer benefício ou 
remuneração. O benefício ao participar desta pesquisa será revelar a dimensão do cuidado que o 
enfermeiro dispende ao ser humano na Unidade de Terapia Intensiva. Como risco poderá ocorrer 
constrangimento ou desconforto diante da pergunta dirigida, ressaltando que não há riscos físicos, 
prejuízos ou lesões que possam ser provocados pelo estudo, não havendo necessidade de 
indenização ou ressarcimento de despesas. Você tem a liberdade de se recusar a participar da 
investigação ou, se aceitar participar, poderá, caso queira, desistir a qualquer momento. 
Está garantido o cumprimento de todas as determinações ético-legais antes, durante e após o 
término desta pesquisa.
A pesquisadora Yonara Cristiane Ribeiro Bonin, Enfermeira, RG 53289576 SSPPR, coloca-se 
a sua disposição para esclarecimentos a respeito de qualquer etapa desta pesquisa e poderá ser 
encontrada na cidade de Cascavel, de quarta a sexta-feira, das 8hs às 17horas, pelo telefone (45) 
99930524, no endereço Rua dos Pracinhas, 317 região do lago 3.
___________________________________________________
Yonara Cristiane Ribeiro Bonin – Pesquisadora Mestranda/UFPR
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APÊNDICE B – CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO
Consentimento da participação da pessoa como sujeito
Eu, ___________________________________ li o texto acima e compreendi 
a natureza e objetivo do estudo para o qual fui convidado(a) a participar. Abaixo 
assinado, concordo voluntariamente em participar do estudo “A PERCEPÇÃO DOS 
ENFERMEIROS FRENTE AO CUIDADO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA” 
como sujeito. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela pesquisadora 
sobre o objetivo da pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como a 
possibilidade de haver riscos de constrangimento ou desconforto e benefícios 
decorrentes de minha participação. Foi-me garantido o direito de retirar meu 
consentimento a qualquer momento, sem sofrer qualquer penalidade. Eu receberei 
uma cópia assinada e datada deste Documento de Consentimento Informado.
__________________________________             Cascavel, ___/____/_____.                               
Assinatura do Participante
___________________________________________________
Yonara Cristiane Ribeiro Bonin – Pesquisadora Mestranda/UFPR
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APÊNDICE C – ENTREVISTAS
Método Proposto por Giorgi (1985), coluna da esquerda é a fala do colaborador. As demais colunas representam o segundo, o terceiro e o quarto passos do método escolhido.
ENTREVISTA     COLABORADOR 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4
P – Fale-me como você cuida dos pacientes na UTI?
C- Bom o meu cuidado se dá de forma direta e indireta. Você sabe que a UTI 
contempla uma dinâmica de atividades próprias e que o enfermeiro tem uma 
gama de funções tanto administrativas, quanto gerenciais e assistenciais ali. 
Para mim o Enfermeiro que trabalha em uma unidade de cuidados críticos é 
responsável pelos cuidados aos pacientes que sofrem ou estão em risco de 
vida. Os pacientes normalmente atendidos em uma unidade de cuidados 
intensivos incluem pacientes que tiveram grande cirurgia invasiva, acidentes e 
pacientes com trauma, ou pacientes com insuficiência de múltiplos órgãos. 
P – O que é para você cuidá-los, tanto direta ou indiretamente?
C - Acredito que o cuidado vai desde avaliar e monitorar o paciente de perto, a 
fim de identificar mudanças sutis no estado dele justificando uma intervenção 
imediata. Os pacientes que são admitidos para cuidados críticos tendem a ser 
clinicamente instável, necessitando de monitorização cardíaca e respiratória 
constante e ajustamento contínuo de tratamentos, tais como a titulação e 
dosagem de múltiplos medicamentos por via intravenosa e mudanças no 
suporte ventilatório. 
P – De que forma você desenvolve o cuidado em sua prática cotidiana?
C – Bem, logo que eu adentro a Unidade, depois da passagem de plantão 
entre enfermeiros, já sei a quem (paciente) devo dar prioridade de avaliação. 
Já verifico se está prescrito pelo intensivista, monitoro as anotações da equipe 
sobre seus parâmetros vitais, e vou logo realizar um exame físico minucioso a 
fim de poder desenvolver um plano de cuidados que lhes favoreça a 
reabilitação, precaução de outras complicações e atendimento de todas as 
suas necessidades físicas e biológicas. Devido à natureza crítica das 
condições do paciente, também faz parte do meu cuidado lidar com questões 
de fim da vida e às vezes outros dilemas éticos. Isso sempre me preocupou 
muito, pois já presenciei situações desumanas onde os próprios colegas 
enfermeiros fugiam de dar notícias importantes e informações necessárias 
aos familiares, delegando ao técnico de enfermagem que mais tinha coragem 
de lidar com a questão. (movimentos de inquietude e indignação)... Veja você, 
Ela não respondeu a pergunta. O colaborador 
divaga sobre a questão, criando subterfúrgios para 
ocultar seu próprio trabalho que indiretamente não 
deve ser realizado na pratica clinica.
Novamente a colaboradora não responde a 
pergunta, definindo exatamente os métodos 
diretos e indiretos do cuidar. 
Nessa terceira questão a colaboradora parece 
entender melhor a pergunta. Assim, percebe-se 
uma contradição entre a pratica e teoria, onde ela 
gostaria de aplicar essas técnicas teóricas, mas, 
se sente presa no dia a dia do seu trabalho, na 
sobrecarga de funções e na própria limitação 
hierárquica na qual é submetida tanto por médicos 
quanto por administradores. Acredita-se que fica 
tão presa a rotina de seu trabalho que nem pensa 
se está efetivamente executando de maneira 
adequada ou não, perdendo então o foco da 
função principal da enfermagem que é o 
“CUIDAR”.
De acordo com a colaboradora é nítido a 
sensação de poder que a profissão “sugere”, 
Compreende que o seu 
ato de cuidar pode ser 
expressivo e técnico.
Compreende-se limitada 
a rotina, devido à 




subalternidade, e a 
própria inter-relação 
entre a teoria e a prática 




















enquanto enfermeiro de uma unidade de terapia intensiva, quando eu vou 
parar para refletir sobre as minhas ações de cuidado ou dês-cuidado?......ou 
até mesmo sobre o que é o cuidado para mim? Sabe que nunca parei para 
pensar sobre isso, assim de forma mais profunda, mais crítica, será que o 
meu cuidado é o cuidado de enfermagem na sua essência da profissão?  
     Agora me vejo aqui diante de ti, e lembro-me dos tempos de 
universidade... para mim ser enfermeiro era dar o cuidado quando me 
solicitassem...uma sondagem, uma emergência, uma triagem......escalas de 
funcionários – por exemplo. Hoje já penso e vivo esse cuidado diferente.
P - O que significa para você o cuidado na Unidade de Terapia Intensiva onde 
você atua? 
C – Nessa vertente que eu estava lhe dizendo, Alguns pacientes são 
incapazes de tomar decisões sobre seus cuidados na unidade por causa da 
natureza de sua doença. Então procuro garantir que o paciente e / ou 
familiares estejam bem informado sobre os cuidados que o paciente está 
recebendo, assegurar que o paciente e sua família recebam as informações 
necessárias para tomar decisões e que as sejam respeitados no 
desenvolvimento de qualquer plano de tratamento para o paciente. Tudo isso 
é muito significativo para mim, pois na sua totalidade isso representa o 
cuidado que vivencio cotidianamente. Tento fazer o melhor, dentro das 
possibilidades que me são dadas. Outra coisa que considero de extrema 
importância é a autonomia para liberar ou não familiar fora do horário de 
visitas.
Isso para mim é fundamental quando se trata de casos gravíssimos ou até 
mesmo considerados irreversíveis  acho que somos e devemos ser sempre 
sensíveis com relação ao sofrimento alheio, afinal somos humanos também, 
ficamos tristes ou felizes sempre que algum paciente apresenta quadros de 
melhora ou piora. Por muitas vezes nos achamos finitos, impotentes diante de 
alguns acontecimentos... acho que isso também é um cuidado, saber e 
reconhecer os limites da ciência, da equipe multiprofissional, da família ....mas 
sempre com a consciência tranqüila, sabendo que fizemos tudo o que nos é 
possível em prol do outro, do ser humano sob nossos cuidados e zelos.
Mas sabe,... algumas vezes entramos em conflito com alguns profissionais 
aqui, mesmo de enfermagem, técnicos ou enfermeiros. Alguns detestam 
familiares, conversar e tal, explicar, ceder aos próprios pedidos de ver um 
familiar aqui na UTI. Temos profissionais antigos de setor, porém de uma 
frieza imensurável. Ríspidos até para falar com o paciente, sabendo que 
estamos sempre ali presentes e nem assim parece que nós (enfermeiros 
intensivistas) conseguimos intimidá-las ao se manifestarem. Fico imaginando: 
e quando não estamos ali no momento? Agora ao menos têm câmeras... 
talvez melhore isso ou realmente parece que querem ganhar a conta, estão 
cansados, reclamam de tudo e de todos, nunca estão contentes....e o pior, 
quem sofre com isso sem  nada ter a ver é o paciente debilitado e sua família 
apreensiva por melhoras do quadro .
P – Fale-me como você trabalha com estas situações no cuidado ao paciente 
ainda mais quando cita a incapacidade dos 
pacientes em se “defender”, como se dependesse 
exclusivamente do cuidar dela sem relatar uma 
visão do cuidado multiprofissional que tal 
complexidade exige.
Parece preocupar-se com o cuidado numa visão 
paciente-família-cuidadores, expressando uma 
sensibilidade psicológica relacionada aos quadros 
clínicos dos pacientes, mostrando uma labilidade 
e ao mesmo tempo uma preocupação em 
demonstrar-se humana. 
Dessa forma, acaba tirando a própria autonomia, 
pois se prende a vigilâncias administrativas a fim 
de monitorar os funcionários e interpretar as 
atitudes dos mesmos como uma forma de afronto 
ao poder que ela tem sobre a própria equipe.
Novamente a colaboradora não responde a 
questão, é como se ela embutisse a culpa por não 
aplicar o cuidar ou não saber aplicar o cuidar 
necessário a pacientes críticos. Demonstrando 
indiretamente limitações em sua prática clínica, 
justificando tal omissão relacionada às cobranças 
administrativas do local de trabalho.
Percebe-se ainda, nessa omissão o subtender que 
acaba muitas vezes fazendo coisas que não 
cabem ao profissional enfermeiro impedindo-a de 
desempenhar suas competências como 
profissional enfermeiro
A colaboradora assume que seu cuidado é 
indireto, não apresentando então nenhuma 
relação com o paciente, pois se percebe que o 
seu “CUIDAR” é totalmente subjetivo ao relatar 
que só administra a sua equipe de funcionários, 
não apresentando então nenhum contato físico e 
psicológico com as pacientes e familiares.
Conclui-se então que a colaboradora apresenta 
um conflito interno entre a teoria do cuidar – onde 
ela sabe o que tem que fazer- e de outro a prática 
reconhecimento do 
enfermeiro enquanto
coordenador da equipe 
de enfermagem na 
Unidade e da gerência 
do cuidado aos 
pacientes, em busca do 
reconhecimento do 
trabalho do enfermeiro 
pela equipe de saúde e 
da família.
Pesquisa não é 
realidade no ambiente 
de trabalho.
Compreendendo a 
relação do enfermeiro 
com a Instituição;
Entende que possui 
algumas limitações na 




do enfermeiro nas 
relações com a família, 
paciente;
Percebe-se como ser 
humano que pode ir 
além;
Acredita que alguns 
tributos pessoais são 
fundamentais para o 
cuidado, como por 
exemplo, a 
sensibilidade.
Imposições e controles da 
instituição;




sob os cuidados intensivos?
C – De alguma forma acaba limitando o nosso cuidado. Afinal, somos uma 
equipe. As ações de cuidado podem estabelecer limites na relação de cuidar 
dos nossos pacientes, principalmente porque se trata de um setor com alta 
freqüência de utilização de tecnologias para garantir um cuidado de 
enfermagem – e de outras clínicas - satisfatório. Penso que isso pode permitir 
a tornar alguns profissionais mais limitados e menos afetivos, mas não menos 
eficientes. É uma dualidade que existe entre cuidar da máquina para que se 
mantenha a vida do paciente e cuidar do paciente que outrora depende desta 
máquina.
P – Como é para você vivenciar este cuidado na UTI?
C – Como enfermeira de UTI ressalto que a utilização de qualquer aparelho 
ou equipamento poderá colocar em risco a vida de um paciente, caso ele não 
seja “cuidado”, acompanhado e vigiado. Considero que cuidar das máquinas 
também é uma forma de cuidado indireto ao ser humano que necessita das 
mesmas na unidade, visto que, elas o mantém vivo. Então a vivência do 
cuidado onde eu trabalho deve ser visto assim como de forma indireta, porque 
eu mantenho-as sempre em bom estado para que sejam utilizadas sempre 
que forem solicitadas, através de uma manutenção preventiva.
Portanto, até a educação continuada com a equipe, quanto à programação 
das máquinas, ajustes, parâmetros e alarmes são cuidados para com elas e 
para com os pacientes que delas se beneficiam.
De que me adiantaria equipamentos sofisticados e sem cuidados técnicos e 
racionais no trato com elas?  O cuidado deve ser contemplado numa esfera 
científica e técnica, senão interligados. 
O cuidado perpassa no setor acreditando numa felicidade futura, até mesmo 
para mascarar a vivência do sujeito frente à temática morte. Também 
podemos considerar que o cuidado deveria ser dirigido também à própria 
equipe, pois muitas vezes requerem suporte emocional para lidar com as 
constantes dicotomias, situações ruins seguidas de acontecimentos bons que 
ocorrem no setor. 
Finalizando, a nossa responsabilidade enquanto profissional enfermeiro na 
UTI é muito grande, visto que estamos todo dia lutando para melhorias na 
assistência ao ser humano sob nosso cuidado, nas condições de trabalho, no 
suporte de maquinários efetivos, na educação continuada da equipe, no 
ambiente angustiante e estressante – porque tudo alarma, faz barulho – então 
saímos do plantão exausto, porém satisfeitos quando cumprimos com o nosso 
papel, agradeço a Deus por ter dado tudo certo em todos os sentidos, peço 
sempre que Ele olhe pelos nossos pacientes e suas famílias angustiadas. 
Agradeço a oportunidade e espero que tenha conseguido colaborar com a sua 
pesquisa.
do cuidar – na qual ela não faz o que deveria ser 
feito.
Considera a tecnologia como implementação do 
cuidado e reconhece a efetividade do mesmo, 
sendo que se apodera da responsabilidade 
administrativa e funcional dos mesmos.
Relata preocupação em oferecer um ambiente de 
recuperação favorável tanto para sua equipe de 
trabalho bem como para os pacientes ali, 
buscando sempre um equilíbrio emocional para 
Entende que o 
enfermeiro tem a 
compreensão de utilizar 
da dialogicidade para 
para estabelecer 
relações de mais 
humanas entre a própria 




tecnologia no ambiente 
da UTI, e que exige 
aprimoramento contínuo 
da equipe de 
enfermagem, e que de 
fato o cuidado ainda 
permanece como centro 




como um artefato de 
ligação entre ela e sua 
equipe, mantendo e 
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proporcionar um atendimento de eficácia. estabelecendo relações 
de experiência e 
conhecimento.
Considera a rotina da Uti 
como desgastante, 
porém gratificante. 
Reconhece a morte 
como um limite presente 
no ambiente, um desafio 
constante.
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Método Proposto por Giorgi (1985), coluna da esquerda é a fala do colaborador. As demais colunas representam o segundo, o terceiro e o quarto passos do método escolhido.
ENTREVISTA     COLABORADOR 2 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4
P – Fale-me como você cuida dos pacientes na UTI.
C – Vamos lá então. Eu cuido dos pacientes na UTI a partir do momento que eu 
recebo o plantão. Vou checar todos os prontuários para ler as anotações 
pertinentes, confiro o formulário dos dados vitais, solicitação de exames e tudo o 
mais. Daí vou ver se tem material suficiente para o plantão e para os 
procedimentos que irão ser desenvolvidos, bem como já vejo se nenhum 
funcionário faltou e delego então quem vai fazer o quê na unidade. Vejo quem é o 
médico intensivista de plantão e tudo o mais, porque cada um tem um esquema na 
hora de realizar procedimentos ou até mesmo como quer que o prontuário esteja 
arrumado.....assim, ordem dos papéis, dos formulários. 
Se tem algum exame fora do Hospital já vou marcando e providenciando as 
autorizações e a condução para o mesmo. Se for necessário que a família venha, 
porque às vezes o intensivista quer falar com eles, já entro em contato e agendo o 
horário. Passo o número de vagas para a Central de leitos, etc.
P - Explique melhor o que você faz na unidade.
C - Sabe, eu comecei por acaso aqui na UTI (parecia explicando o seu discurso 
anterior). Muitas enfermeiras optam por trabalhar em unidade médico-cirúrgica –
por exemplo – no início das suas carreiras, Mas após terem mais experiência tem 
enorme vontade de assumir a Unidade de terapia intensiva. Claro que tem aqueles 
que já descobrem esta aptidão ainda na Universidade, ou recém-formados, mas 
nem sempre existe a oportunidade a não ser daqueles hospitais que oferecem 
estágios extra-curriculares. Porém com o tempo, tudo exige de você um melhor 
preparo, digo, especialização sabe......principalmente por causa dos cuidados que 
são dirigidos a pacientes críticos. Aqui eles cogitam a idéia de trazer alguns cursos 
de formação adicional, até aqueles de cateter de Inserção Periférica voltados pra 
enfermeiros intensivistas. Isso tudo vem acontecendo agora, porque foi inaugurada 
a UTI nova com estes 20 leitos, logo exigem mais preparo técnico e científico das 
supervisoras da unidade.  Dependendo do volume de pacientes até mestrado eles 
querem.........Mas aqui o cuidado que eu faço é mais dirigido aos pacientes 
cirúrgicos cardiopatas, pacientes de trauma, neurológicos e etc. Olha, tive que me 
virar pra aprender tudo , inclusive a manusear estes aparelhos ali.
P – O que significa para você o cuidado na Unidade de Terapia Intensiva onde 
você atua?
C – Algumas vezes saio frustrada do trabalho, do setor.  Resolvo tantos pepinos ali 
que não consegui ir ver um paciente....assim....tipo ir lá, pegar, tocar, ver se ta tudo 
certo nos parâmetros estabelecidos na prescrição e etc. Fico só apagando 
fogo.......
No meu turno é um problema....pouco funcionário pra muitos pacientes críticos, 
então, mais resolvo coisas e procuro alguém pra ajudar daí que vou ver os 
pacientes um a um. Já pedi mais funcionário....mas sabe como é, sempre que entra 
Inclui que cuida desde o momento em 
que inicia seu plantão, porém parte 
das prioridades anotadas em 
prontuário e dos materiais existentes, 
detendo-se na sua rotina na unidade 
e de suas funções como enfermeira.
Entende que possui diversas 
atribuições incluindo a gerência do 
cuidado de alta complexidade aos 
pacientes.Subalternidade ao médico?
Reconhece a exigência para a função 
que exerce, bem como a 
complexidade dos aparatos dos quais 
os pacientes necessitam para 
manutenção e recuperação de sua 
saúde.
Acredita que há necessidade de 
atualização em procedimentos de 
ordem técnica, para atender às 
exigências da instituição e do setor.
A realidade a fez despertar para 
outros meios de cuidar.
Recursos humanos escassos no 
setor, além dos índices de 
absenteísmo.
Acredita ser de sua competência 
fornecer informações pertinentes 
sobre o estado do paciente.
Reconhece a inibição dos 
funcionários diante do profissional 
médico intensivista.
Compreende-se atrelada a 
rotina da instituição e do setor;
Dimensão técnica no  
desempenho profissional;
Coordenação dos exames 
externos e burocracias exigidas 
em prol do paciente;
Conhecimento científico e 
técnico equiparam-se na sua 
prática diária;
Diferenciação no tempo e grau 
de formação do enfermeiro para 
demonstração de uma 
competência técnica 
aprimorada.
Formas de cuidado também 
incluem o toque. Utilização das 
mãos.
Ética e responsabilidade nas 
ações cuidativas.
Gerência do cuidado, através 
da sistematização da 
assistência individualizada.
Diferencia-se por atribuições e 





determinante no desempenho 
profissional do cuidado).
O cuidado ao ser humano 
como diferencial do 
profissional enfermeiro nas 
suas ações cuidativas.
Priorizaçao de atenção e 
cuidados por complexidade e 
gravidade.
Dimensão técnica e 
atribuições mais complexas 
são funções do profissional 
enfermeiro na UTI.
O toque como instrumento do 
cuidado.
Aprimoramentos e reciclagens 
subsidiam o cuidado na UTI.
Regulamentação sobre 
dimensionamento técnico em 
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alguém, fica bom, acaba saindo porque tem medo do intensivista, ou porque se 
sente despreparado para a complexidade do setor e dos cuidados de enfermagem, 
fora os atestados, licença saúde  e etc. Tem vezes que dá vontade de abandonar 
tudo e ir embora. Outro problema também é que os atestados sempre são dos 
mesmos profissionais, então fica complicado, você planeja uma coisa, uma rotina e 
de repente é pega de surpresa e tem que se virar de qualquer forma, dar conta do 
seu turno e o problema é que ficamos sozinhas a noite pra todo o hospital. Graças 
que ontem numa reunião vão rever a questão mas só porque o próprio intensivista 
teve que intervir.....tem noites agitadíssimas, muitos procedimentos, pacientes 
instáveis e tudo o mais. 
Respondendo a sua questão, o cuidado para mim significa um grande desafio, pois 
temos que aprender a lidar e administrar todas as questões de recursos humanos 
no setor, sempre lembrando que o nosso maior objetivo é garantir uma assistência 
de enfermagem de qualidade, queremos que o nosso paciente se restabeleça e se 
isso não for possível que tenha um fim digno, esgotando todas as possibilidades de 
manutenção da sua vida.  Procuramos sempre nos unir, nos ajudamos a todo 
momento, eu faço questão disso, pois eu sou a responsável técnica do setor 
naquele horário. Fico lá a noite toda, saio só se houver muita necessidade ou 
algum procedimento mais complexo a ser executado apenas por mim, como 
sondas, avaliação de pacientes antes de ligar ao médico assistente, punção de 
veias mais delicadas que a equipe me solicita. Estou sempre pronta a me reciclar, 
aprender mesmo, porque nunca saberemos tudo, a ciência evolui espantosamente, 
então temos que correr atrás. Tudo em prol de um cuidado digno e com respeito ao 
ser humano que necessita de uma unidade de terapia intensiva. 
Reconhece que tem limites para 
tomada de decisão, mas que é 
maleável dependendo do estado do 
paciente.
Compreende-se como ser humano 
que possui suas sensibilidades e 
sentimento de impotência diante de 
casos extremos, onde a morte é 
decisiva.
Compreende os atributos pessoais 
como padrão fundamental para o 
cuidado; 
Compreende-se como pessoa que 
pode ir além;
Claramente reconhece sua 
Responsabilidade técnica.




Dificuldades com a instituição 
para incentivo ao crescimento, 
como sujeito que pode ir além 
da sua realidade, 
implementando então suas 
ações de cuidado.
Absenteísmo na enfermagem 
em UTI.




com a equipe, família, 
paciente.
Sensibilidade ao objetivo e 
subjetivo do ser humano 
envolvido.
Cuidar mesmo diante da 
finitude da vida (morte).
Cuidar é permeado por 
preceitos éticos e morais.




Método Proposto por Giorgi (1985), coluna da esquerda é a fala do colaborador. As demais colunas representam o segundo, o terceiro e o quarto passos do método escolhido.
ENTREVISTA     COLABORADOR 3 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4
P – Fale-me como você cuida dos pacientes na UTI.
C – Eu cuido dos pacientes da UTI desempenhando todas as minhas 
funções que englobam: gerenciar, coordenar, supervisionar, avaliar os cuidados 
dados pelos colaboradores da equipe de enfermagem, avaliar o estado biológico e 
psicológico do paciente, a partir do qual consigo fazer um planejamento de assistência 
de enfermagem ao mesmo. Claro que a ordem destas atividades não segue um 
padrão, pois a rotina da Unidade é imprevisível. Geralmente deixo um turno para a 
parte mais burocrática, como escalas, protocolos a serem atualizados, materiais a 
serem providenciados ou encaminhados para conserto, reuniões e treinamentos 
agendados. Nos demais a minha prioridade é o paciente, participar de todo plano de 
hospitalização médico e de enfermagem deste, bem como realizo prescrição de 
cuidados de enfermagem após avaliação individual de cada um dos pacientes aqui 
presentes. Tem vezes que torna-se humanamente impossível avaliar a todos, pois 
sou uma enfermeira no turno, ademais posso chegar e alguma emergência já 
acontecer, e devido à instabilidade do paciente ficamos o período todo monitorizando-
o  e cuidando-o, fora as diversas intervenções médicas que podem ocorrer. 
Lembrando que você não trabalha sozinha, tu precisa de uma equipe para trabalhar, 
então para que consigamos obter uma equipe de trabalho não é num dia, numa 
semana que se consegue, é um trabalho de construção constante, procuro sempre 
ouvir a opinião do grupo, pois tinha decisões que se mal tomadas poderiam causar 
sofrimento para alguém, e este sempre foi um cuidado que tinha. Desta forma, eles se 
sentem valorizados, importantes, mantendo um bom relacionamento no qual todos 
compartilham na tomada de decisões. Fora quando temos que transportá-lo a exames 
externos, como tomografias, ressonâncias e etc. Todo procedimento invasivo que vai 
ocorrer me é comunicado e faço questão de auxiliar o intensivista, pois já realizo o 
curativo, já avalio o paciente e sei tudo o que devo prescrever de cuidado de 
enfermagem e supervisionar sua execução. Agora, nem tudo é perfeito, por exemplo, 
Fala do cuidado como função 
ligada às ações administrativas.
Prossegue realizando cuidados 
para avaliação da condição clínica 
e psicológica do paciente. SAE.
Atribui o cuidado humano e 
tecnologia concomitantes.





Relata necessidades e interesses 
em capacitações, 
aperfeiçoamentos
Relata desinteresse da instituição 
em proporcionar tempo para 
Funções gerenciais do 
enfermeiro
Aplicabilidade da SAE na uti 
individualizada
Vinculado às normas e rotinas 
instituídas
Acredita que o seu trabalho nem 
sempre corresponde as 
condições humanas
Capacidade de raciocínio clínico 
eficiente e empowerment
Dimensão do cuidado técnico
Dimensão do cuidado 
tecnológico
Dimensão do Cuidado 
administrativo




dimensionamento de pessoal 
na uti
O cuidado 
Crenças e religiosidade como 
dimensão do cuidado
Dimensão cultural e 
econômica como cuidado
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nosso plantão é restrito, não temos muita abertura para sairmos e conhecermos 
outras realidades de outros serviços com vistas a implementação do nosso. Cursos, 
congressos, só quando ofertados na instituição ou aqui na nossa cidade, senão não 
temos apoio para irmos (nem financeiro e nem colaborativo quanto a escala de 
trabalho). Eu penso que os profissionais que atuam em Unidades de Terapia Intensiva 
(UTI), devem possuir a característica de estar sempre buscando novos 
conhecimentos e aprimorando suas habilidades. 
P - O que significa para você o cuidado na Unidade de Terapia Intensiva onde você 
atua?
C – Para mim ele é o essencial no tratamento destes pacientes que entregam suas 
vidas aos nossos serviços, significa o cuidado genuíno, usando a tecnologia a favor, a 
beneficiando o bem-estar do paciente, sua recuperação e reestabelecimento. 
Também incluo aqui que ao paciente devemos assegurar assistência de enfermagem 
livre de riscos ou de danos decorrentes de negligência, imperícia ou imprudência. O 
que significa a mim o cuidado é que ele é a essência da minha profissão, é o que me 
trouxe aqui, assegurar que todos os conhecimentos teóricos científicos e práticos que 
me foram compartilhados na graduação são a minha ferramenta diária nesta unidade. 
Sabe, amo o setor, me identifico, gosto do contato com a família, gosto de passar a 
segurança necessária a eles e tranqüiliza-los que seu ente querido está bem 
amparado, ligo a eles e comunico qualquer alteração necessária, libero sim visitas 
fora do horário estipulado, porque entendo que não tem nada melhor para acalmar um 
coração do que sentir e ver a pessoa que está num estado grave. Sabe, respeito 
muito esses sentimentos e angústias. Já passei por isso com um primo, e só de vê-lo 
já sabia qual seria realmente o prognóstico dele. Consegui deixar os familiares mais 
conformados, mais preparados aos acontecimentos, diante disso, aprendi muito que a 
presença é essencial. Muitos familiares nem são desta mesma cidade, como que eu 
não vou deixá-los ver o seu ente? E sabe que tenho vários colegas e demais 
profissionais que não pensam nisso (família) em momento algum! E se pensam não 
se sensibilizam também.....seguem as regras e normas como se fossem lei. Eu 
discordo, abro exceção e assumo isso numa boa. Ao menos minha consciência não 
fica pesada, durmo tranqüila sabendo que me dediquei 100% aos meus conceitos 
cursos Motivação para 
aperfeiçoamento de 
habilidades
Desmotivação ligada ao 
incentivo da instituição 
referente a proporcionar 
espaço de capacitação
Cuidado como poder frente ao 
a impossibilidades do paciente
Cuidado na dimensão ética do 
enfermeiro
Cuidado como essencia 
Dar-se conta como essência
Processo cuidar de si
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éticos e morais, cumpri com meu ideal de cuidado humanizado ao paciente e sua 
família. Alguns colegas trabalham demais, muitas vezes 2 ou 3 empregos. Acho que 
isso colabora em enrijecer as atitudes deles. Fico me questionando quando eles 
cuidam deles mesmo? Mas creio que o futuro da nossa profissão será melhor, assim 
espero. Todas estas atitudes em suma é o cuidado e todas as suas faces. Acredito 
em Deus, tenho fé, peço sempre sabedoria para guiar as minhas atitudes, peço que 
Ele nos proteja nos plantões, que tudo prossiga da melhor maneira, tanto para a 
equipe quanto para os pacientes da unidade, sempre peço que Deus olhe por eles e 
seus familiares ( mesmo quando o familiar não demonstra interesse na recuperação 
do paciente ).
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Método Proposto por Giorgi (1985), coluna da esquerda é a fala do colaborador. As demais colunas representam o segundo, o terceiro e o quarto passos do método escolhido.
ENTREVISTA     COLABORADOR 4 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4
P – Fale-me como você cuida dos pacientes na UTI.
C - Eu cuido dos pacientes a partir do momento em que adentro a instituição, pois já 
pego o plantão e sabendo de tudo que se passa na unidade consigo traçar uma meta 
de planejamento da assistência de enfermagem que deverá ser dispensado ao 
paciente nas 24h seguintes. Este planejamento também inclui o planejamento de alta 
desta unidade, avisos e orientações aos familiares, aos colegas da equipe de 
enfermagem da unidade que receberá o paciente para que o aguardem com todo o 
aparato que será necessário para garantir a manutenção e também a melhora do seu 
quadro clínico visando a alta hospitalar. Em cada detalhe me lembro de tudo que 
aprendi durante a minha graduação, o que me remete que a enfermagem, enquanto 
prática, é tão antiga quanto a existência humana. No entanto, apenas na segunda 
metade do século XIX se estabelece como profissão, a partir da atuação de Florence 
Nigthingale, na Inglaterra....como que pode isso né? Quanto foi longa nossa 
caminhada enquanto profissão para sermos “reconhecidas” e olhe lá. Olhando a 
internet uma noite dessas vi uma reportagem que tinha um slogan difundido em nosso 
país que considera a enfermagem “profissão do futuro”, pois, por mais que a 
tecnologia avance dentro das instituições de saúde, será difícil inventarem máquinas 
que consigam suprir os profissionais de enfermagem, que prestam assistência 
humana: com olhar, sorriso, toque, escuta, permitindo às pessoas assistidas falarem 
de sua vida, sua família, seu passado, seus medos da morte, de não se recuperar, de  
arrependimentos da vida, mágoas, esperanças, planos... Só os seres humanos 
possuem o privilégio de se voltar para outro ser humano, interagir com ele e se 
relacionar. Lembro-me daquele escritor.....ahh o Boff , que fala de cuidado...conhece? 
Ele diz que o cuidado se opõe ao descuido e ao descaso, pois cuidar para ele é mais 
que um ato, é uma atitude. Ele diz que o cuidar abrange mais que um momento de 
atenção, de zelo e de desvelo, o cuidado representa uma atitude de ocupação, 
preocupação, de responsabilidade e de envolvimento afetivo com o outro. Claro que 
äs vezes parece utopia isso tudo, pois se nos envolvermos assim com cada paciente 
....haja psicológico que agüente! Mas acredito que nossas atitudes é que demonstram 
o cuidado que temos pelos nossos pacientes, nossas atitudes de enfermagem 
principalmente, porque são tantos profissionais que passam a cuidar do paciente na 
UTI, porém aquele que tem 24h de dedicação e zelo ......quem é? A Enfermagem! Se 
não fôssemos nós, quem faria medicação, veria PAM, PVC, avisaria o intensivista dos 
parâmetros anormais do nosso paciente, zelaria pelos materiais que estão sempre 
postos e prontos para serem utilizados nas emergências médicas, iniciaria 
prontamente um protocolo de morte cefálica? De falar ou solicitar os familiares?
Bom, tudo isso para mim é como eu cuido dos pacientes na UTI, o cuidado é o 
verdadeiro instrumento dos profissionais cuidadores, os enfermeiros, atitude que vai 
além de executar técnicas ou administrar medicações. É se colocar no lugar do outro 
e perceber suas necessidades, tanto fisiológicas como emocionais, dar ao outro 
conforto e segurança, para que possa passar pelos “momentos difíceis” de forma mais 
amena e tranqüila. Os demais profissionais também cuidam, na sua especialidade, 
O colaborador compreende o 
cuidado através de atitudes e 
planejamento para a assistência. 
Considera como integrante do 
cuidado falar com os familiares, 
dividir com a equipe o seu 
planejamento e suas orientações. 
Fala da enfermagem, da sua 
graduação, da história da 
profissão;
A internet como meio de 
instrumentalizar o enfermeiro 
quanto ao futuro da profissão.
Têm consigo a dificuldade do 
cuidado da tecnologia sobrepor-se 
ao cuidado do ser humano.
Acredita ser importante o diálogo 
com os pacientes, ouvir como 
ferramenta de cuidado.
Respalda-se em Leonardo Boff, 
quanto às virtudes para o cuidado 
acontecer
Fala da enfermagem como 
essencial para continuidade do 
cuidado, tanto assitencial como 
gerencial.
Cabe ao profissional enfermeiro 
desempenhar suas competências 
em protocolos como morte 
cefálica, PCR, PVC, PAM, além 
de  comunicar aos familiares 
intercorrências com o paciente.
Labilidade emocional, pois 
considera o envolvimento como 
familiar e paciente.
Compreende que o seu ato de 
cuidar pode ser expressivo e 
técnico.
Compreende-se limitada a 
rotina, devido à dimensão 
técnica do seu desempenho 
profissional, a hierarquia, a 
subalternidade, e a própria inter-
relação entre a teoria e a prática 
do enfermeiro no cuidado.
Percebe-se como ser humano 
que pode ir além;
Acredita que alguns tributos 
pessoais são fundamentais para 
o cuidado, como por exemplo, a 
sensibilidade e a empatia.
Entende que o enfermeiro tem a 
compreensão de utilizar da 
dialogicidade para para 
estabelecer relações de mais 
humanas entre a própria equipe, 
a família, a instituição.
Considera a rotina da Uti como 
desgastante, porém gratificante. 
Reconhece a morte como um 




História da profissão atrelada 
às questões de 
reconhecimento.




Estresse do ambiente de UTI;




Ser-com-o outro no mundo da 
enfermagem.
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mas a enfermagem tem um cuidado diferenciado – nem melhor nem pior- mas diria 
específico da nossa profissão, que é essa facilidade em perceber as necessidades 
bio-psico-socio-espirituais do paciente na UTI, o profissional enfermeiro tem 
consciência de que o ser humano não vive só da racionalidade e da técnica.
Reconhece o cuidado como 
essência da profissão. Diferencia 
a enfermagem de outras 
profissões de saúde , por 
entender a sensibilidade em 
perceber as necessidades bio-
psico-socio-espirituais.
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Método Proposto por Giorgi (1985), coluna da esquerda é a fala do colaborador. As demais colunas representam o segundo, o terceiro e o quarto passos do método escolhido.
ENTREVISTA     COLABORADOR 5 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4
P – Fale-me como você cuida dos pacientes na UTI.
C – Para responder a esta pergunta, devo salientar que o trabalho numa unidade de 
terapia intensiva tem suas especificidades e que isto a diferencia de outras. Trabalhar 
nesta unidade nos faz atendermos algumas necessidades primordiais para podermos 
oferecer um cuidado de qualidade, pois utilizamos de tecnologias que
Por sua vez exigem da enfermagem habilidades e competências para cuidar que 
parecem ser o diferencial  entre o cuidado prestado na terapia intensiva e em outras 
unidades. Apesar disso tudo – que é usar a tecnologia – somos humanas. Ao menos 
procuramos manter a dignidade do ser humano ali hospitalizado, desprovido de sua 
família, suas roupas, seu ambiente familliar....enfim, dentro dos preceitos éticos e 
morais. Claro que no início tivemos muitas contradições entre a própria equipe de 
enfermagem, alguns funcionários mais resistentes em participar das mudanças e da 
forma de tratar os pacientes. Vira e meche tínhamos que dar advertência, em alguns 
casos aproveitamos e demitimos também. O cuidado aqui deve abranger tanto a 
competência técnica quanto a humana, a ética, a sensível mesmo. Sabemos que nem 
sempre torna-se possível encontrarmos funcionários com estas aptidões, porém 
temos aqueles propostos a adequarem-se, a superar dificuldades, a se 
profissionalizar, e investimos mesmo nesses. Ficam sob nossa supervisão constante 
até que realmente nos sintamos seguras em deixá-los alocados no setor, se não o 
deixamos a disposição de outros setores. Uma coisa que percebi aqui, é que para 
trabalhar na Uti é necessário aptidão, prontidão mesmo em atender alguém que nem 
sempre consegue solicitar o cuidado que necessita! (olhar mais atencioso)...Esse é o 
cuidado verdadeiro do profissional de enfermagem, ver além da necessidade física, 
entender a comunicação não-verbal, saber avaliar as necessidades, ter uma visão 
crítica, um tino rápido e dinâmico diante das emergências, organização, serenidade –
principalmente – porque algumas vezes nos pegamos de plantão com intensivistas 
estressadinhos, que julgam q sabem tudo, que são semi-deuses, que enfermeira não 
é nada, ou que só pra não dar o braço a torcer ignoram nossas ações e avisos, 
esquecendo que existe uma terceira pessoa que está sob nossos cuidados, que 
depende de todas as informações  para que seu estado de saúde se restabeleça, isso 
muitas vezes nos deixa revoltadas, nos faz sentir desvalorizadas e estas atitudes 
mostram um cuidado desumano entre os próprios profissionais, é primordial o respeito 
entre a equipe multiprofissional, para que possamos atender a multidimensionalidade 
do paciente por nós cuidado. Acho imprescindível que o ambiente de trabalho seja 
harmônico, tudo flui quando a equipe está engajada num mesmo propósito. Será que 
respondi o que me perguntaste? (olhar desconfiado)
P – Como é para você a vivência de cuidar na UTI?
C – Me sinto realizada profissionalmente, vivenciar o cuidado é estar sempre próximo 
dos pacientes aqui hospitalizados, lembro sempre que é imprescindível a tríade: 
equipe de saúde – paciente - família. Todos para nós aqui hospitalizados tem 
possibilidade de cura, tentar todos os tratamentos possíveis a um paciente mostra a 
nossa luta pela vida, pela qualidade mínima de vida que todos nós temos que ter, nos 
Percebe a desproteção do 
paciente num ambiente estranho;
Atribui à equipe os trabalhos 
técnicos.
Reconhece  a dificuldade da 
equipe em manter um 
relacionamento de empatia com 
os pacientes, havendo punição 
dos mesmos.
Atribui e defende a diferença do 
cuidar do enfermeiro em relação à 
equipe.
Acha pertinente uma seleção de 
pessoal para os cuidados 
instrumentais aos pacientes.
Entende o ser humano 
hospitalizado na UTI como 
limitado e dependente das suas 
competências técnico-científicas 
para delimitação do cuidar pela 
equipe de enfermagem. 
Reconhece as diversas 
atribuições que a função lhe 
outorga, sua integração junto a 
equipe multiprofissional.
Expressa as diferenças no 
trabalho do enfermeiro com 
enfoque na dimensão humana.
Acredita que a capacitação 
permanente é uma ferramenta 
essencial para o seu 
desempenho tanto técnico como 
cientifico, o que é uma 
característica da unidade onde a 
única certeza é da finitude da 
vida.
Teconologia a favor da vida do 
paciente.





Raciocínio clínico e tomada de 
decisão.
Respeito e responsabilidade 
interdisciplinar.
Qualificaçao constante.
Experiência e existência 
intersubjetivas que envolvem 
o comprometimento ao 
cuidado.
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faz repensar os nossos valores, os nossos conceitos do que é vida e do que é morte, 
tem situações que nos causam certos baques mesmo........tem coisas que nem 
sempre aceitamos, nos revoltamos, mas sabemos que ultrapassa as nossas 
possibilidades mesmo diante de tantos aparatos técnicos e humanos. Morte cefálica 
para mim é muito delicado. Estes tempos tivemos um caso de um adolescente. 
Nossa, foi muito triste, difícil, mas entra nosso compromisso ético e moral, 
profissionalismo, mas meche com todos os seus sentimentos, temos muitas 
vitórias......mas também temos nossas derrotas. Acredito em Deus, ou que seja uma 
força suprema que nos faça acreditar que existe algo além deste mundo, senão 
parece que não existe uma razão para tantos sofrimentos, tantas tristezas, mas 
também tantas chances de se recomeçar. Trabalhar aqui neste setor é viver entre a 
ambigüidade da vida e da morte, tristeza e felicidade, lutas e desistências, mas acima 
de tudo persuasão, objetivos, conquistas, aprimoramentos, conquistas, tanto 
profissionais quanto da própria instituição, e dentro desse conjunto é que se 
concretiza o cuidado, ao ser humano aqui sob nossos cuidados.
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Método Proposto por Giorgi (1985), coluna da esquerda é a fala do colaborador. As demais colunas representam o segundo, o terceiro e o quarto passos do método escolhido.
ENTREVISTA     COLABORADOR 6 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4
P – Fale-me como você cuida dos pacientes na UTI.
C – Neste setor o paciente está debilitado física e emocionalmente, pela falta da 
família e sentimento de carência, com isso, perde toda sua autonomia. Logo eu cuido 
do paciente na UTI, sabendo destas limitações e tendo uma visão mais minuciosa, 
mais delicada de toda dimensão física, biológica e psicológica desse paciente. Realizo 
o exame físico, verifico todos os equipamentos necessários a este paciente, prescrevo 
os cuidados de enfermagem, acompanho/supervisiono diariamente se todos estão 
sendo realizados pela equipe, implemento a prescrição sempre que necessário, 
informo as famílias sobre a evolução de cada um desses pacientes, passo resultados 
de exames, e aviso também quando o médico intensivista precisa que aguardem para 
conversar com ele. Todas estas ações envolvem e expressam o cuidado que eu 
dedico a estes pacientes, pois tudo que tenho como objetivo é a sua melhora, para 
que possa estar novamente em seu lar e rodeado daqueles que o amam. Nós 
enfermeiras sabemos que o cuidado existe desde que existe a vida humana. 
Conceitualmente, também sabemos que o cuidar privilegia ações sistematizadas, que 
estão atreladas a todas as fases do ciclo vital, que requer muito raciocínio clínico, 
também dotados de sentimento e fundamentados em conhecimento. Esse processo 
de cuidar envolve relacionamento interpessoal (equipe multiprofissional) que deve ser 
baseado no sentimento de ajuda e de confiança mútua e desenvolvido com base em 
valores humanísticos e em conhecimento científico. Nem sempre tudo isso é fácil, 
mas com o passar do tempo e com os aprimoramentos aos quais você se submete, 
tudo acaba sendo mais tranqüilo, mais nítido, nada é encarado como impossibilidade. 
Nossas impossibilidades estão mais ligadas às questões diante da morte, quando 
lembramos de somos finitos, que temos um ciclo natural a seguir, e que não somos 
donos da finitude e nem da infinitude de ninguém – nem de nós mesmos. O cuidado 
de enfermagem também envolve a educação em saúde, pois a partir do momento que 
o paciente tenha consciência e melhora gradativa do seu quadro, desde que 
mantenha suas funções neurológicas, ele é envolvido num processo de cuidado que 
visa prevenir novas complicações, envolve seu autocuidado, sua independência. 
Alude cuidar do paciente sabendo 
de suas limitações em todas as 
dimensões humanas.
Sustenta-se na execução do 
exame físico como diretriz das 
ações do cuidado.
Atribui à equipe os trabalhos 
técnicos.
Atribui e defende a diferença do 
cuidar do enfermeiro em relação à 
equipe.
Baseia sua prescrição de cuidado 
de  enfermagem na 
sistematização da assistência, 
porém não relata em qual teórica 
fundamenta-se.
Reconhece o cuidado como 
virtude desde que existe a vida.
Acredita que tem papel 
fundamental no que diz respeito 
às questões éticas, principalmente 
às ligadas a morte.
Acredita ser função do enfermeiro 
no ato de cuidar utilizar-se da 
educação em saúde dirigidas ao 
paciente e/ou sua família.
Entende o ser humano 
hospitalizado na UTI como 
limitado e dependente das suas 
competências técnico-científicas 
para delimitação do cuidar pela 
equipe de enfermagem. 
Reconhece as diversas 
atribuições que a função lhe 
outorga, sua integração junto a 
equipe multiprofissional.
Expressa as diferenças no 
trabalho do enfermeiro com 
enfoque na dimensão humana.
Acredita que a capacitação 
permanente é uma ferramenta 
essencial para o seu 
desempenho tanto técnico como 
cientifico, o que é uma 
característica da unidade onde a 
única certeza é da finitude da 
vida.
Gerência do cuidado.




Raciocínio clínico e tomada de 
decisão.
Respeito e responsabilidade 
interdisciplinar.
Qualificaçao constante.
Experiência e existência 
intersubjetivas que envolvem 
o comprometimento ao 
cuidado.
